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Das  Studium  des  Mace wen' sehen  Werkes:  »Pyogenic  infective  diseases 
of  the  brain  and  spinal  cord«  Hess  in  mir  den  Wunsch  entstehen ,  das 
hervorragende  Werk  des  Glasgower  Chirurgen  zu  übersetzen  und  so  dem 
deutschen  Leserkreise  zugänghch  zu  machen.  Bei  der  Anfertigung  der 
Arbeit,  welche  mich  zwei  Jahre  hindurch  beschäftigt  hat,  bin  ich  bemüht 
gewesen,  soweit  der  Sprachgebrauch  es  zulässt,  die  Originalität  des  Autors 
zu  wahren. 

Ich  erfülle  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Professor  Dr.  Disse  in 
Marburg,  welcher  mir  bei  Abfassung  des  anatomischen  Kapitels  werthvolle 
Rathschläge  gegeben  und  auch  sonstige  nützliche  Winke  ertheilt  hat,  ferner 
meinen  Freunden  Herrn  Dr.  Schlegel,  Ohrenarzt  in  Braunschweig,  für 
'^die  sorgfältige  Durchsicht  des  Manuscripts  sowie  Herrn  Dr.  Ramdohr, 
prakt.  Arzt  in  Wiesbaden,  und  Herrn  Dr.  S  t  o  1  p  e  r ,  prakt.  Arzt  in  Breslau, 
für  die  bereitwillige  Hülfe  bei  der  Correctur  meinen  Dank  auszusprechen. 

Wiesbaden,  März  1898.  Dr.   Rudloff. 


Vorwort. 


Den  infecti  ÖS -eiterigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
ist  erst  seit  den  letzten  Jahren  die  ihnen  zukommende  Beachtung  zu  Theil 
geworden.  Dem  entsprechend  sind  unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete, 
obgleich  sich  unsere  Erfahrungen  ausserordentlich  schnell  erweitern,  noch 
lückenhaft.  Vor  zehn  Jahren  beschrieb  im  Lancet  ein  Arzt  einen  Fall  von  Hini- 
abscess,  welchen  man  in  einem  Londoner  Krankenhause  zufällig  bei  einer 
Obduction  gefunden  hatte,  und  erwähnte  dabei  die  Bemerkung  eines  gerade 
anwesenden,  hervorragenden  Chirurgen,  dass  ein  Hirnabscess  zu  den  Fällen 
gehöre,  denen  man  im  Leben  nur  einmal  begegne.  Aber  meine  eigenen,  in 
diesem  Werke  niedergelegten  Erfahrungen,  welche  ich  in  den  letzten  zehn 
Jahren  gesammelt  und  durch  das  Studium  zahlreicher,  von  anderen  Clih-urgen 
mitgetheilter  Fälle  ergänzt  habe,  berechtigen  mich  zu  einer  von  dieser 
Auffassung  abweichenden  Ansicht.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  Hmiabscess 
und  andere  intracranielle  Erkrankungen  viel  häufiger  sind,  als  man  gewöhn- 
lich annimmt;  wie  richtig  das  ist,  wird,  je  mehr  die  Kenntniss  dieser 
Krankheitsbilder  zunimmt  und  Allgemeingut  der  Aerzte  mrd,  einleuchten. 

Zwar  habe  ich  die  pessimistische  Anschauung,  welche  im  Jahre  1 883 
ein  bekannter  Neurologe  in  Betreff  der  Chancen  einer  Hirnoperation  bei 
Abscess  aussprach,  nicht  getheilt,  aber  doch  war  damals  mein  Urtheil 
über  die  Erfolge  derartiger  Eingriffe  weit  weniger  zuversichtlich  als  nach 
den  späteren  Erfahrungen  berechtigt  war.  Jetzt  habe  ich  die  Ueber- 
zeugung,  dass  von  allen  intracraniellen  Läsionen  ein  Hirnabscess,  welcher 
frühzeitig  diagnosticirt  wird,  nicht  complicirt  und  genau  zu  locahsü'en  ist, 
für  eine  sofortige  Operation  die  günstigsten  Chancen  bietet;  der  Eingi'iff 
befreit  den  Patienten  sogleich  aus  einer  gefahrvollen  Situation  mid  ver- 
schafft ihm  in  der  Regel  die  volle  Gesundheit  wieder.  LTngünstiger  ist 
die  Prognose  bei  eiteriger  Meningitis  und  infectiöser  Smustln-ombose.  Hat 
die  Meningitis  einmal  eine  gewisse  Ausdehnung  gewonnen,  dann  befällt 
sie  rapid  das  ganze  Cerebrospinalsystem  und  hebt  die  Functionen  desselben 
auf ;  ebenso  heimtückisch  führt  die  inf ectiöse  Sinusthrombose  zm-  Inf ection 


des  Gesaninitorganismns,  so  dass  sich  dann  (.'liivurüisehe  Hülfe  als  nutzlos 
erweist.  Indessen  haben  auch  hei  diesen  beiden  sonst  tixUlichen  Er- 
krankungen liiili/eitige  Diagnose'  und  Operation  in  gewissen  l'^ällen  die 
Weiterentwicklung  des  Leidens  geheniir.t.  und,  \\v\u\  wir  nocli  nielu'  l"'r- 
lahrung  haben,  werden  bessere  Resultate  erzielt  werden. 

Da  die  Mehrzahl  der  eiterigen  Hirnat'fectioncn  im  Ausc-lihisse  an  eine 
vernachlässigte  Otitis  media  entsteht,  so  li;it  mau  es  uiil  AlTeetionen  zu 
thun,  welche  verhütet  werden  kinnieu.  Deshalb  müssen  die  Aerzte  der 
Prophylaxe  dieser  Krankhoileu  ihre  Aufmerksamkeit  zuwenden. 

Ich  hatte  die  Absieht,  ein  ivapitel  über  (he  einschlägige  Literatur 
hinzuzufügen,  und  bereits  das  Material  dazu  gesanuuelt,  aber  die  Ver- 
öffentlichung muss  vorläufig  verschoben  weiden.  Daher  handelt  es  sich 
in  dem  vorliegenden  Werke  fast  ausschliesslich  um  Fälle,  welche  von  mir 
selbst  beobachtet  sind,  und  somit  beruhen  die  angeknüpften  iSchlussfolger- 
ungen  vorwiegend  auf  eigenen  Erfahrungen.  Auf  Grund  derselben  hat 
sich  das,  was  ich  im  Jahre  ISss  iu  meinem  Vortrage  »Die  Chirurgie  des 
Gehirns  und  Rückemnarks  <  in  Bezug  auf  die  Syinptomatologie  eines 
grossen  Temporo-sphenoidallappenabscesses  ausgeführt  habe,  vollauf  bestätigt. 

Zum  Schluss  habe  ich  Herrn  Dr.  B  a  r  r  dafür,  dass  er  mir  eine  grosse 
Anzahl  von  Fällen  mit  infectiös-eiterigen  Complicationen  zuwies  und  die 
Literatur  sowie  mehrere  pathologisch-anatomische  Präparate  zur  ^'erfügung 
stellte,  zu  danken,  ebenso  spreche  ich  Herrn  Dr.  Forrest  und  Erskine 
für  mehrere  werthvolle  Präparate  und  endlich  Herrn  Dr.  Ritchie  Thomson 
für  (he  von  ilnn  auf  meine  Bitte  ausgeführten  bakteriologischen  Unter- 
suchungen und  die  sorgfältige  Durchsicht  der  Correcturbogen  meinen 
Dank  aus. 

Glasgow,  October  1893. 
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Kapitel  I. 
Chirurgische  Anatomie. 

Zum  Verständnisse  für  die  anatomischen  Verhältnisse,  welche  bei  den 
infectiös-eiterigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  in  Betraclit 
kommen,  wird  ein  kurzes  Kapitel  über  die  Anatomie  der  betreffenden 
Theile  des  Kopfes  vorausgeschickt.  Der  im  Folgenden  beständig  -v^deder- 
kehrende  Hinweis  auf  das  Schläfenbein,  die  Wichtigkeit  der  Gebilde,  welche 
durch  dasselbe  hindm'chtreten  und  seine  topographischen  Beziehungen  zum 
Gehirn  rechtfertigen  die  Besprechung  dieses  Schädelknochens  an  erster 
Stelle. 

Bas  Schläfenbein. 

Das  Schläfenbein  ist  einer  der  compHcirtesten  und  wegen  seiner  topo- 
graphischen Beziehungen  einer  der  wichtigsten  Schädelknochen.  Sem 
Felsentheil  umschliesst  das  Lab}Tinth,  in  dem  sich  der  statische  Apparat 
und  das  wunderbar  gebaute  Hörorgan  befinden,  ausserdem  wird  es  von 
vielen  Nerven  durchzogen.  In  seinem  Innern  breitet  sich  der  Plexus 
tympanicus  aus,  ferner  gewährt  es  dem  grossen  motorischen  Gesichtsnerven 
und  dem  Sympathicus  den  Durchtritt;  auf  der  oberen  P}Tamidenfläche 
liegt  das  Ganglion  Gasseri,  von  welchem  die  motorischen  Nerven  des  Unter- 
kiefers und  die  sensiblen  Nerven  des  vorderen  Theiles  des  Schädels  und 
Gesichts  ausgehen.  Das  Schläfenbein  umgrenzt  zum  Theil  das  Foramen 
jugulare,  dm'ch  welches  ausser  der  Vena  jugularis  der  N.  glosso-pharyngeus, 
vagus  und  accessorius  hindurchtreten.  Auf  seiner  Innenfläche  ti-ägt  es 
Furchen  zur  Einlagerung  des  Sinus  petrosus,  sigmoideus  und  eines  Theiles 
des  Sinus  lateralis,  seine  Spitze  hegt  dem  Sinus  cavernosus  dicht  an, 
während  die  Knochenmasse  selbst  von  zahheichen,  kleinen  Blutgefässen 
durchsetzt  wird.  Das  "Schläfenbein  schhesst  Hohlräume  ein,  die  mit  einer 
vom  Pharynx  zu  den  Warzenfortsatzzellen   sich  hinziehenden  Schleimhaut 
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ausgekleidet  siiid.  Eine  Erkrankung  im  Innern  dieses  Schädelknoehens  kann 
auf  der  befallenen  Seite  das  mimische  Spiel  der  Gesichtszüge  vernichten,  auch 
kann  sie  zu  einer  einseitigen,  unvollkommenen  Entwicklung  der  Knochen, 
Gesichtsmuskeln  und  Speicheldrüsen  führen,  wenn  sie  in  einer  sehr  fi-ühen 
Ijebensperiode  eintritt.  Pathologische  Processe  können  nicht  nur  das  Ohr 
als  acustisches  Werkzeug  unbrauchbar  machen  und  Gleichgewichtsstörungen 
hervorrufen,  sondern  es  können  auch  durch  Vernichtung  des  Facialis  das 
Seh-,  Geschmacks-  und  Geruchsorgan  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Aber  das  sind  nicht  die  schliunnsten  Folgen;  von  ernsterer  Bedeutung  ist 
die  Thatsache,  dass  eine  weitere  Ausbreitung  der  Schläfenbeinerkrankung, 
wenn  sie  Gehirn,  Rückenmark,  Lunge  und  Intestinaltractus  ergreift,  weit- 
gehende und  sehr  verhängnissvolle  Complicationcn  herbeizuführen  vermag. 

Die  Pathologie  des  Schläfenbeines  wii'd  zumeist  im  Zusammenhange 
mit  der  des  Ohres  betrachtet.  Wenn  nun  auch  der  acustische  Apparat  im 
allgemeinen  in  der  Pathologie  dieses  Schädelknochens  eine  wichtige  Rolle 
spielt,  so  giebt  es  doch  auch  Krankheiten,  deren  Behandlung  eine  Rück- 
sichtnahme auf  das  Gehörorgan  als  solches  ausschliesst  und  einen  Eingriff 
in  dasselbe  und  sogar  seine  Entfernung  erforderlich  macht. 

Wenn  vdr  uns  in  diesem  Werke  mit  dem  Schläfenbeine  beschäftigen,  so 
findet  das  Gehörorgan  keine  Berücksichtigung;  T\drd  es  erwähnt,  so  ge- 
schieht es  nur  beiläufig,  nämlich  so  weit  es  für  das  Verständniss  der  All- 
gemeinerkrankungen oder  der  Wege,  welche  diese  nehmen,  nothwendig  ist. 

Es  giebt  am  Schläfenbeine  zwei  Formen  der  Ossification.  Die  Pars 
squamosa  und  tympanica  entstehen  aus  Belegknochen  und  die  .^ars  petrosa 
und  styloidea  aus  hyalinem  Knorpel.  Die.,  Pars  petrosa  und  mastoidea 
sind  mehr  zu  entzündlicher  Zerstörung  geneigt  als  die  Pars  squamosa  und 
tympanica,  indessen,  bildet,  die.  abwärts  steigende  Platte  der  Pars  squamosa 
eine  Ausnahme,  da  diese  oft  von  dem  entzündlichen  Vorgange,  welcher  sich 
von  der  Paukenhöhle  her.  fortsetzt,  befallen  wird.  Die  Verknöcherung  des 
Schläfenbeines  geht  von  8  Centren  aus,  eins  für  die  Pars  squamosa,  zwei  für 
die  Pars  styloidea,  eins  für  den  Annulus  tympanicus  und  vier  für  die 
Pars  petrosa.  Diese  verscliiedenen  Theile  vereinigen  sich  ungefähr  im 
5.  jMonate  des  intrauterinen  Lebens,  ihre  Vereinigungsstellen  sind  während  der 
ersten  Lebensjahre  sehr  gefässreich  und  können  zuweilen  durch  Maceration 
getrennt  werden.  Diese  Thatsache  ist  bei  Erkrankungen  von  Wichtigkeit, 
da  der  grössere  Gefässreichthum  die  Ausbreitung  des  entzündlichen  Vor- 
ganges  begünstigt   und  Tuberculose   darin  einen  geeigneten  Boden  findet. 

Aeusserer  Gehörgang.  Der  knöcherne  Theil  des  Gehörganges 
ist  beim  Kinde  kürzer  als  beim  Erwachsenen.   Beim  Neugeborenen  findet  sich 


Figur  1.     Kindlichos  SclilälV^nbcin   —  AuKsensoite. 


Rechtes  Si'liläfenbein  eines  10  Tage  alten  Kindes,  Aussenseite.  Der  Annulu.s  tympanieus,  -welcher  den  knöchernen 
Tlieil  des  äusseren  Gehörganges  bildet,  ist  deutlich  sichtbar.  Ein  Stücli  Silberdraht,  das  in  den  Aquaeductus 
Fallopiae  eingeführt  ist,  gelangt  durch  den  nicht  verknöcherten  Tlieil  des  Aquaeductus  in  die  Paukenhöhle. 
Oberhalb  des  Annulus  tympanieus,  sowie  zwischen  ihm  und  der  Fossa  glenoidalis  befindet  sich  das  Foramen 
für  den  Dur  •htritt  des  Sinus  petroso-squamosus,  ein  foetales  Gebilde,  welches  zuweilen  das  ganze  Leben  hin- 
durch bestehen  bleibt  und  sein  Blut  in  die  Vena  jugularis  externa  ergiesst. 


Figur  2.     Kindliclies  ScliL'lfonbein 


Innenseite. 


Foramen  petroso-sqnamosiini. 


Fossa  subarcuata. 


Rechtes  Schläfenbein    eines    10  Tage  alten  Kindes,   Innenseite.    Die  Fossa  subarcuata,   welche  oberhalb  des 
inneren  Geliörganges  liegt,   ist   sehr  breit.    Das  Foramen   für  den  Durchtritt  des  Sinus  petroso-sqamosus  ist 

in  der  Pars  squamosa  sichtbar. 


Die  Paukenhöhle,  3 

nur  ein  Ring,  welcher  sich  später  nach  aussen  hin  entwickelt,  indessen  ist 
der  äussere  Gehörgang  beim  Kinde  verhältnissmässig  ebenso  lang  als  beim 
Erwachsenen,  da  der  Unterschied  durch  den  knorpeligen  Thoil  ausgeglichen 
wird.  Beim  Erwachsenen  bildet  der  knöcherne  Theil  zwei  Drittel  der 
Gesammtlänge  des  äusseren  Gehörganges.  Daher  sind  beim  Kinde  das 
Antrum  mastoideum  und  das  Mittelohr  der  Schädeloberfläche  näher  als 
beim  Erwachsenen.  Bei  letzterem  neigt  sich  die  hintere  Wand  des 
äusseren  knöchernen  Gehörganges  von  hinten  nach  vorn  und  innen. 
Eine  im  Mittelpunkte  der  Eingangsöffnung  des  knöchernen  Gehörganges 
errichtete  Senkrechte  wird  in  den  meisten  Fällen  die  hintere  Wand  der 
Paukenhöhle  treffen.  In  gleicher  Richtung  mit  dem  äusseren  knöchernen 
Gehörgange  verläuft  der  horizontale  Theil  des  Canalis  caroticus;  ein  in 
dieser  Richtung  eingeführtes  Instrument,  welches  die  mediale  Wand  der 
Paukenhöhle  etwa  Vie — Vs  ^oll  (1,5 — 3  mm.)  tief  durchdringt,  würde  den 
Canalis  caroticus  eröffnen. 

Beim  Neugeborenen.  Der  Annulus  tympanicus  trägt  zwei 
kleine  Höcker,  den  einen  vorn,  den  anderen  hinten.  Diese  treffen  am  Ein- 
gange des  knöchernen  Gehörganges ,  am  hinteren  Theile  der  Fossa 
glenoidalis  zusammen,  um  ein  Foramen  zu  bilden,  welches  sich  ungefähr  im 
6.  Lebensjahre  schliesst,  aber  auch  gelegentlich  dauernd  offen  bleibt  oder 
nur  durch  eine  sehr  dünne  Knochenplatte  bedeckt  wird.  Diese  mit  der 
Paukenhöhle  in  Verbindung  stehende  Oeffnung  liegt  über  dem  Theile 
der  Ohrspeicheldrüse,  w^elcher  sich  im  hmteren  Abschnitte  der  Fossa 
glenoidalis  befindet.  Beim  Neugeborenen  hat  das  Trommelfell  eine  schräge, 
sich  mehr  nach  der  Horizontalen  neigende  Lage,  während  es  beim  Er- 
wachsenen eine  mehr  verticale  Stellung  einnimmt. 

Die  Paukenhöhle  ist  ein  unregelmässig  gestalteter  Hohbaum, 
welcher  nach  vorn  mit  der  Tuba  Eustachii,  nach  hinten  mit  dem  Antrum 
und  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  in  Verbindung  steht.  Ihr  grösster 
Durchmesser  ist  der  horizontale,  er  ist  ^/g  Zoll  (13  mm.)  lang;  der  Tiefen- 
durchmesser ist  im  oberen  Abschnitte  grösser  als  unten ;  seine  Länge  beträgt 
oben  etwa  ^/^g  Zoll  (4  mm.).  Ihre  laterale  Wand  ist  zum  Theil  knöchern, 
wird  aber  in  der  Hauptsache  vom  Trommelfell  gebildet.  Wenn  man  in 
die  Paukenhöhle,  um  eine  Heilung  pathologischer  Processe  herbeizuführen, 
von  hinten  her  durch  das  Antrum  hindm'ch  eingeht,  so  sind  auf  ihrer 
medialen  Wand  vier  hervortretende  Punkte  zu  erkennen.  Erstens  ist  es 
das  Promontorium,  welches  dm-ch  die  erste  Schneckenwindung  gebüdet 
wird;  zweitens  die  Fenestra  ovahs,  verschlossen  dm-ch  den  Steigbügel, 
(dieser  kann  bei  Erkrankungen  verloren  gegangen  sein) ;  drittens  der 
CanaHs    Fallopiae    (Fig.  1,  3  und  4),    welcher    im   hinteren  Abschnitte  der 
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Paiikeiihühle  zwischen  Fenestni  ovalis  und  dem  Tegmen  verläuft,  und 
viertens  im  hinteren  und  unteren  Abschnitte  die  Fenestra  rotunda;  hinter 
der  Fenestra  ovahs  befindet  sich  die  Emineutia  pyramidahs.  Die  schmale 
untere  Wand  der  Paukenhölile  ist  von  der  nach  unten  7A\  gelegenen  Fossa 
jugularis  und  dem  an  der  \'orderseite  angrenzenden  Canalis  caroticus  durch 
eine  dünne  Knocheiischicht  getrennt.  Der  Atticus  tympanicus  —  der 
hintere  und  obere  Theil  der  Paukenhöhle  —  führt  in  das  Antrum  mastoi- 
deum  durch  einen  unregclmässig  gestalteten,  fast  dreieckigen  Gang,  von 
dem  jede  Seite  ungefähr  4  nun.  misst.  Ausserdem  sind  zuweilen  kleinere 
C'anäle  vorhanden,  welche  direct  in  die  Warzenfortsatzzellen  einmünden. 
Der  vordere  Theil  der  Paukenhölile  verschmälert  sich  dadurch,  dass  sich 
das  Tegmen  bis  zur  Pars  ossea  der  Tuba  Eustachii  senkt,  in  die  es  übergeht. 
Das  Tegmen  tympani  ist  eine  breite,  fast  di-eieckig  geformte  Platte,  welche 
nicht  nur  das  Dach  der  Paukenliöhle  bildet,  sondern  auch  nach  vorn  die 
von  der  Paukenhöhle  ausgehende  Tuba  Eustachii  und  nach  hinten  zu  das 
Antrum  mastoideum  bedeckt.  Der  letztere  Theil  wird  vielfach  als  Tegmen 
antri  bezeiclinet.  Das  Tegmen  tympani  "oird  au  der  Aussenseite  von  der 
Sutura  petroso-squamosa  (Fig.  12)  und  an  der  Innenseite  von  einer  Rinne, 
die  nach  aussen  geht  und  in  den  Hiatus  canalis  Fallopiae  führt,  oder  durch 
die  Eminentia  arcuata,  welche  die  Lage  des  Canahs  semicircularis  superior 
andeutet,  begrenzt. 

Das  Tegmen  ist  besonders  über  dem  Antrum  mastoideum  sehr  dünn; 
hier  kann  es  durchscheinend,  ja  sogar  durchsichtig  sein,  und  nicht  selten 
finden  sich  hier  Defecte,  die  durch  membranöses  Gewebe,  auf  welchem  die 
Dm"a  mater  hegt,  ausgefüllt  sind.  Wenn  diese  dünne  Platte  eine  Fractur  er- 
leidet und  die  dicht  anliegenden  Hirnhäute  eingerissen  werden,  dann  ergiesst 
sich  Cerebrospinalflüssigkeit  in  das  Mittelohi'.  Das  Tegmen  tympani  ist 
eine  der  Stellen,  durch  welche  sich  eine  Entzündung,  die  in  der  Pauken- 
höhle entsteht,  auf  die  Hh^nhäute  und  das  Gehirn  fortsetzt.  Man  hat 
beobachtet,  dass  sich  Abscesse  des  Temporo-sphenoidallappens  an  dieser 
Stelle  durch  eine  wahrscheinlich  schon  vor  der  Abscessbildung  vorhandene 
Lücke  entleerten.  Li  dem  hinteren  Abscluiitte  des  Tegmen  tpiipani  finden 
sich  sehr  kleine  Foramina,  dm'ch  welche  Venen  nach  dem  Smus  petrosus 
superior  und  Sinus  sigmoideus  hmdurch  treten.  Diese  '\''enen  nehmen 
unter  dem  Einflüsse  eines  chronischen,  entzündhchen  Vorganges  an  Grösse 
und  auch  an  Zahl  zu. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  steht  durch  Vermittlung  der  Tuba 
Eustacliii  mit  der  PharjTixschleimhaut  und  nach  hinten  durch  das  Antrum 
mastoideum  mit  der  Schleimhaut  der  Warzenfortsatzzellen  in  Verbindung. 
Daher  können  sich  Krankheiten  der  Pharjaixschleimhaut  in  Folge  des   er- 


Figur  3.     Antnim  niastoi(]eiiin  und  Cavuin  tympani  «li-s  kindliolien  Schläfenbeines. 
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Die  Pars  petroso-mastoidea  des  linken  .SeliUUenbeines  eines  10  Tage  alten  Kindes;  die  Pars  squamosa  mit  der 
ansteigenden  Platte  an  der  Sutura  petroso-squaniosa  und  Sutura  mastoideo-squamosa  entfernt;  das  Antrum 
mastoideum,    der  Canalis  Fallopiae,    durch  welclien  ein  Silberdraht  hindurchgeht,   und  der  Aditus  ad  antnim 

sind  freigelegt. 
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Dieselbe  Abbildung  wie  oben,  schräg  von  unten  gesehen,  so  dass  die  spongiöse  Knochenmasse,  -weif he  das 
Antrum  mastoideum  nach  unten  zu  begrenzt,  sichtbar  ist.  Der  Silberdraht,  welcher  durch  den  Canalis  Fal- 
lopiae führt,  ist  über  dem  Poramen  ovale  au  einer  Stelle,  wo  der  Canal  noch  nicht  durch  Knochen  geschlossen 

ist,  erkennbar. 
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wähnten  Zusammenhanges  nicht  mir  in  die  Paukenhöhle,  sondern  auch 
in  die  entfernten ,  an  die  Fossa  sigmoidea  angrenzenden  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  hinein  fortsetzen. 

Die  Gehörknöchelchenkette,  welche  sich  vom  Trommelfell  iiach  dem 
Foramen  ovale  erstreckt,  ist  nicht  selten  von  massenhaften  Granulationen  um- 
geben. Mitunter  tritt  eine  Caries  einzelner  Knöchelchen  ein,  zu  deren  voll- 
ständiger Heilung  Hammer  und  Amboss  entfernt  werden  müssen.  In  manchen 
Fällen  bleibt,  nachdem  diese  beiden  Gehörknöchelchen  und  der  grössere 
Theil  des  Trommelfells  entfernt  sind,  doch  noch  ein  beträchtliches  Hör- 
vermögen zurück. 

Die  arterielle  und  venöse  Versorgung  der  Paukenhöhle. 
Der  vordere  Theil  der  Paukenhöhle  wird  durch  den  Paukenhöhlenast  der 
Arteria  maxillaris  interna,  welcher  durch  die  Fissura  Glaseri  eindringt,  ver- 
sorgt; der  hintere  Theil  und  die  Warzenfortsatzzellen  durch  die  Arteria 
stylo-mastoidea,  einen  Ast  der  Arteria  auricularis  posterior,  welcher  durch 
den  Canalis  Fallopiae  in  die  Paukenhöhle  gelangt.  Ferner  geschieht  die 
Versorgung  durch  die  Carotis,  welche  während  ihres  Verlaufes  durch  den 
Canalis  caroticus  Zweige  in  die  Paukenhöhle  schickt,  und  schhesslich  durch 
die  Arteria  petrosa,  einen  Ast  der  Meningea  media,  welche  durch  den  Hiatus 
canalis  Fallopiae  hindurchtritt.  Die  Venen  der  Paukenhöhle  entleeren  sich 
in  den  Sinus  sigmoideus,  Sinus  petrosus  und  in  die  Vena  temporo- 
maxillaris.  (Siehe  weiter  unten  über  die  Venengebiete  innerhalb  der 
Schädelhöhle,  Seite  24  und  folgende.) 

In  die  Paukenhöhle  öffnen  sich  viele  Canäle  und  Foramina,  dm'ch 
welche  sich  pathologische  Processe  fortsetzen  können.  Die  folgenden  sind 
die  hauptsächlichsten 

Communicationen  mit  der  Paukenhöhle: 

1.  Der  äussere  Gehörgang. 

2.  Die  Tuba  Eustachii  und  der  Canal  für  den  Tensor  tympani. 

3.  Das  Antrum  mastoideum  und  die  Warzenfortsatzzellen. 

4.  Die  Sutura  petroso-squamosa,  welche  das  Tegmen  t^^mpani  lateral- 
wärts  begrenzt,  in  der  Kindheit  offen  ist,  später  aber  durch  zahl- 
reiche Canäle  durchsetzt  mrd. 

5.  Die  Fissura  mastoideo-squamosa,  offen  in  der  Kindheit,  zuweilen 
später  nicht  verknöchernd  und  —  wenn  verknöchert  —  dm-ch  zahl- 
reiche Foramina  gekennzeichnet. 

6.  Die  Fenestra  ovalis  und  rotmida  communicii-en  mit  dem  ^"esti- 
bulum  beziehungsweise  der  Cochlea ;   das  Vestibulum  steht  in  Ver- 
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bindung  mit  dem  Meatiis  acusticus  internus ;  ein  von  der  Schnecke 
ausgehender  venöser  Canal  communicirt  mit  dem  in  der  Pyramide 
gelegenen  Abschnitte  der  Fossa  jiiü;iilavis. 

7.  Der  Canaüs  Fallopiae;  dieser  steht  mit  der  Paukenhöhle  erstens 
in  der  frühen,  Kindheit  durch  eine  Lücke  in  der  Vorderwand  ober- 
halb der  Fenestra  ovalis  und  späterhin  durch  die  Oeft'nung  für 
den  Musculus  stapedius  und  seinen  kleinen  Nervenzweig  in  Ver- 
bindung; zweitens  durch  den  Canal  für  die  Chorda  tympani,  welche 
die  Paukenhöhle  durchzieht  und  durch  den  Hugui  er 'sehen  Canal 
in  der  Fissura  Glaseri  verlässt;  drittens  durch  einen  dünnen 
Arterienast:  die  Arteria  stjdo-mastoidea,  die  sich  von  der  Arteria 
auriciüaris  posterior  abzweigt  und  in  die  Paukenhöhle  eintritt. 

Der  Canalis  Fallopiae  öffnet  sich  oberhalb  der  Lamina  cribri- 
formis  in  den  Meatus  acusticus  internus  und  durch  den  Hiatus 
Fallopiae  und  einen  kleineren  Hiatus  vor  diesem  welcher  den 
Nervus  petrosus  superficialis  major  und  den  Nervus  petrosus  super- 
ficialis minor  durchtreten  lässt  in  die  mittlere  Schädelgrube,  so 
dass  sich  eine  Entzündung  längs  der  Nervenscheiden  ausbreiten 
und  eine  Leptomeningitis  der  hinteren  wie  mittleren  Schädelgrube 
herbeiführen  kann. 

8.  Das  Foramen  zwischen  dem  Canaüs  caroticus  und  der  Fossa  ju- 
gularis  für  den  Nervus  Jacobsonii,  welcher  mit  dem  Nervus  sym- 
patliicus  in  Verbindung  steht  und  auf  der  inneren  Wand  der  Pauken- 
höhle verläuft. 

9.  Die  Fossa  subarcuata  —  in  der  Kindheit  ein  breites  Foramen, 
welches  eine  Vene  nach  den  Zellen  unter  dem  Canalis  semicircu- 
laris  superior  und  in  noch  fiüherer  Zeit  nach  den  Warzenfortsatz- 
zellen  nahe  der  Aussenseite  der  kindlichen  Pars  mastoidea  durch- 
treten lässt. 

10.  Der  Sinus  lateralis  und  sigmoideus  —  vermittelst  zahlreicher  kleiner 
Venen,  die  durch  den  hinteren  und  unteren  Theil  des  Tegmen 
tympani,  durch  das  Antruni  und  die  Warzenfortsatzzellen  hindurch- 
ziehen. 

11.  Der  Sinus  petrosus  superior  — vermittelst  zahlreicher  kleiner,  venöser 
Canäle. 

12.  Der  Sinus  petrosus  inferior  —  durch  Vermittlung  von  Venen,  welche 
vom  Labyrinth  ausgehen. 


Figur  5.    Absteigende   Platte  der  li)d<eii  Pars  squairiosa  de«  kindlichen  Sehi:if'nt)iinis  —  Inii'-riHeite. 


Dureh  die  Abbildung,  welclio  die  Innenseite  der  Pars  squamosa  des  li]iken  Scliläfenbeines  eines  10  Tage  alten 
Kindes  erkennen  lässt,  wird  die  absteigende  Platte  der  Pars  sqnamosa  veranschaulicht.  (Vergrösserung.) 


Figur  6.    Absteigende  Platte  der  linken  Pars  squnmosa  des  kindliehen  Sehliifenbeines  —  Anssenseite. 


Durch  die  Abbildung,  welche  die  Ausseuseite  der  Pars  squamosa  des  linken  Schläfenbeines  eines  10  Tage  alten 
Kindes  erkennen  lässt,  wird  die  absteigende  Platte  der  Pars  sqnamosa  veranschaulicht.   (Vergrösserung.) 
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13.  Die  Vena  temporo-maxillaris  —  durch  viele  kleine  Venen,  welche 
vom  vorderen  Theile  der  Paukenhöhle  kommen. 

14.  Freie  Communication  durch  den  Knochen  mit  dem  Venensystem 
der    Dura    mater. 

15.  Der  Canalis  caroticus;  von  ihm  füliren  mehrere  Canäle  nach  der 
Paukenhöhle,  welche  Arterien,  Venen  und  Aeste  des  Nervus  sym- 
pathicus  durchtreten  lassen. 

16.  Die  Fossa  jugularis,  deren  Dach  von  einer  grossen  Anzahl  Venen, 
die  mit  dem  Boden  der  Paukenhöhle  und  dem  Labyrinthe  in  Ver- 
bindung stehen,  und  von  dem  in  den  Canalis  Fallopiae  ein- 
mündenden Canal  des  ßamus  auricularis  vagi  (Arnoldij,  durch- 
bohrt wird. 

17.  Der  Paukenhöhlenast  der  Arteria  maxillaris  interna,  welcher  durch 
die  Fissura  Glaseri  hindurchtritt,  um  den  vorderen  Abschnitt  der 
Paukenhöhle  zu  versorgen. 

Das  Antrum  mastoideum  liegt  hinter  der  Paukenhöhle  in 
gleicher  Höhe  mit  dem  Atticus  oder  etwas  tiefer  als  derselbe.  Der  Canahs 
Fallopiae  (Fig.  10),  welcher  auf  der  medialen  Wand  des  Ganges  zwischen 
dem  Antrum  und  der  Paukenhöhle  verläuft,  kann  als  Grenze  zwischen 
beiden  angesehen  werden.  Wie  der  Atticus  so  variirt  auch  das  Antrum 
beträchtlich  in  seiner  Grösse,  indessen  ist  der  Atticus  in  dieser  Beziehmio; 
beständiger.  Das  Antrum  nähert  sich  mehr  der  äusseren  Schädeloberfläche 
und  ist  von  der  Schädelhöhle  durch  eine  dünnere  Knochenplatte  getrennt 
als  die  Paukenhöhle.  Das  Tegmen  antri  ist  nach  aussen  von  der  Hervor- 
wölbung des  Canalis  semicircularis  superior  gelegen.  Sein  Boden  hegt 
häufig  tiefer  als  der  Gang,  durch  welchen  das  Antrum  mit  der  Paukenhöhle 
in  Verbindung  steht.  Daher  ist  die  Drainage  dieser  Höhle  durch  das 
äussere  Ohr  sch\^äerig,  und  es  senkt  sich  eine  Flüssigkeit,  welche  sich 
darin  befindet,  leichter  in  die  Warzenfortsatzzellen  als  in  die  Paukenhöhle 
hinein.  Zuweilen  bildet  beim  Kinde  der  ganze  Warzenfortsatz  einen 
einzigen,  aus  dem  Antrum  und  dem  Mittelohre  bestehenden,  grossen  Hohl- 
raum. Die  vordere  Wand,  welche  das  Antrum  von  dem  äusseren  Gehör- 
gange trennt,  ist  dünn,  bisweilen  defect;  so  kommt  es,  dass  sich  eine 
im  Antrum  befindliche  Eiteransammlung  durch  diese  Wand  liindm'ch  in 
den  äusseren  Gehörgang  entleert.  Seine  laterale  Wand  wü'd  dui'ch  die 
verticale  Platte  der  Pars  squamosa  gebildet,  welche  sich  abwärts  von  der 
Linea  temporalis  ausbreitet.  Diese  Platte  ist  von  der  Pars  mastoidea  dui"ch 
die  Sutura  mastoideo  -  squamosa  getrennt,  eine  in  der  fi'ühesten  Kindheit 
breite  Sutur,    die   gelegenthch   das   ganze  Leben  hindm-ch  bestehen  bleibt. 
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)Fig.  S  und  9).  Die  Entfernung  der  medialen  ^\';lnd  des  Autruin  von  der 
Schädeloberfläche  ist  schwanki'iul  und  liänul  von  (Ut  Vovu\  und  Oit-ke  des 
Schädels  und  der  Grösse  des  Antruni  selbst  ab ;  an  der  Grundlinie  der 
Fossa  supra  meatum  beträgt  sie  '•'/,,; — "74  ^oll  (14,5 — 32,5  nun.)  —  die  letztere 
Zahl  wurde  in  einem  Falle  gefunden  —  so  dass  also  die  Entfernung  an 
der  tiefsten  Stelle  im -Durchschnitte  '^/^  Zoll  (19,5  mm.)  misst. 

Am  kindlichen  Schädel  ist  die  Pars  squamosa  niil  ihrer  absteigenden 
Platte  in  der  Sutura  mastoideo-squamosa  und  Sulura  pctroso-squamosa 
durch  ^hiceration  trennbar.  Führt  man  diese  aus,  dann  werden  Antrum  und 
Paukenhöhle  frei  gelegt  (Fig.  3,  4  und  5).  Man  sieht  die  Sutura  petroso- 
squamosa  auf  der  Innenseite  des  Schläfenbeines,  sie  erstreckt  sich  von  dem 
Einschnitte  am  unteren  Rande  der  Pars  squamosa  vorn  l)is  zu  dem  Ein- 
schnitte am  unteren  Rande  hinten.  (Fig.  12).  Längs  dieser  Sutur  verläuft 
wälirend  des  fötalen  Lebens  der  Sinus  petroso  -  squamosus,  der  von  der 
Stelle,  wo  der  Sinus  lateraUs  als  Sinus  sigmoideus  sich  fortsetzt,  bis  zu  einem 
Foramen  vorn  an  der  Pars  squamosa,  nahe  aber  hinter  der  Fossa  glenoidalis, 
geht,  um  sich  nach  dem  Durchtritte  durch  dieses  Foramen  mit  der 
Vena  jugularis  externa  zu  vereinigen  (Fig.  1).  Zuweilen  besteht  dieser 
Sinus  das  Leben  hindurch.  Wie  Fig.  1  zeigt,  fand  er  sich  in  einem 
Schläfenbeine,  w^elches  einem  zehn  Tage  alten  Kinde  entnonnnen  Avar.  Zahl- 
reiche Venen  ftihren  von  der  Paukenhöhle  zu  diesem  Blutleiter.  Nach 
seiner  Obliteratiou  nehmen  die  Venen,  welche  sich  von  der  Paukenhöhle 
in  den  Sinus  lateralis  und  in  den  Sinus  petrosus  superior  entleeren,  an 
Grösse  und  offenbar  auch  an  Zahl  zu.  Bei  Kindern  geht  diese  Sutur  oft 
nicht  in  Verknöcherung  über,  und  es  liegen  dann  zwischen  Dura  mater 
und  Paukenhöhle  nur  Weiclitheile.  Auf  diesem  Wege  kann  sich  eine  Ent- 
zündung mid  Infection  auf  die  Blutleiter  und  direct  auf  die  Hirnhäute  aus- 
breiten. Auf  der  Aussenseite  des  Schläfenbeines,  da,  wo  die  absteigende 
Platte  der  Pars  squamosa  mit  der  Pars  mastoidea  zusammentrifft,  er- 
streckt sich  die  Sutura  mastoideo  -  squamosa  von  der  Vereinigungsstelle  des 
Os  parietale  mit  der  Pars  squamosa  und  mastoidea  bis  zu  einem  hinter  dem 
Annulus  tympanicus  gelegenen  Punkte.  (Fig.  8  und  9).  Diese  Sutur  bleibt 
in  vielen  Fällen  bis  in  das  Pubertätsalter  bestehen,  ja  in  manchen  Fällen 
geht  sie  überhaupt  nicht  in  Verknöcherung  über.  Spuren  dieser  Sutur  finden 
sich  als  Foramina  und  Vertiefungen ,  selbst  nachdem  eine  vollständige 
Verknöcherung  eingetreten  ist;  durch  sie  führen  zahlreiche  kleine  Venen 
von  der  Paukenhöhle  nach  der  Aussenseite  des  Schädels.  Die  Sutur  ist 
leicht  zu  sehen,  wenn  man  den  Processus  mastoideus  durch  Zurückschieben 
des  Periosts  frei  legt.  Man  hat  sie  häufig  bei  Kindern  gefunden,  auch 
der  Verfasser  hat  sie  bei  Ausführung  von  Operationen  an  Indivi(hicii  von 


Figur  7.     Unvollständige  Vcrknöchcruug  des  Annulus  tympanicus. 
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Durch  die  Abbildung  wird  ein  Tlieil  des  reeliten  Schläfenbeines  eines  2'o  Jahre  alten  Kindes  zur-Darstellung 
gebracht.  Die  Pars  petroso-mastoidea  mit  dem  absteigenden  Theile  der  Pars  squamosa,  von  aussen  gesehen, 
zeigt  die  unvollständige  Verknöcherung  des  Annulus  tympanicus.  Die  Pars  mastoidea,  welche  sehr-  gefäss- 
reich  war,  lässt  auf  ihrer  Oberfläche  deutlich  ausgeprägte  Furchen  für  die  zahlreichen  Gefässe  erkennen. 
Mehrere  auf  der  Oberfläche  sichtbare  Foramina  führen  direct  durch  den  Knochen  hindurch  in  die  Fossa  sig- 
moidea  und  stellen  auf  diese  Weise  die  Verbindung  des  Sinus  sigmoideus  mit  den  oberflächlichen  Venen  anf 
der  äusseren  Oberfläche  der  Pars  mastoidea  her.  Die  Sutura  mastoideo-sqiiamosa  ist  noch  deutlich  ei'kennbar. 
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12,  13,  14,  15,  18,  20  Jahren  beobachtet.^)  So  lange  diese  Sutur  nicht 
verknöchert  ist,  kann  sich  eine  Entzündung  durch  sie  hindurch  fortsetzen, 
und  eine  Eiterung  der  Paukenhöhle  kann  hier  einen  Ausweg  nach  der 
Aussenseite  des  Schädels  finden.  Das  geschieht  bei  Kindern  häufig;  die 
Entzündung  verbreitet  sich  von  der  Paukenhöhle  aus,  um  über  rlf-in 
"W  arzenf ortsatze  zur  Abscessbildung  zu  führen. 

Die  Lage  der  Sutura  mastoideo-squamosa  ist  für  den  Chirurgen  von 
Wichtigkeit,  da  sie  die  untere  und  hintere  Grenze  der  absteigenden  Platte 
der  Pars  squamosa  markirt,  welche  die  Aussen  wand  des  Anti'uiu  bildet. 
Operative  Eingriffe,  welche  sich  auf  diese  Knochenx^latte  beschränken  und 
nicht  durch  dieselbe  hindurch  auf  die  dahinter  Hegende  Pars  petrosa  oder 
auf  die  Innenwand  des  Antrum  ausgedehnt  werden,  können  weder  eine 
Verletzung  des  Canalis  Fallopiae  noch  des  Sinus  sigmoideus  herbeiführen. 

Der  untere  Rand  der  Knochenleiste,  welche  durch  die  hintere  Wurzel 
des  Jochbeines  gebildet  wird,  liegt  mit  dem  Tegmen  antri  in  gleicher  Höhe; 
wenige  Linien  höher  befindet  sich  die  Hirnbasis,  indessen  können  sich  diese 
topographischen  Beziehungen  bei  eigenartig  gebauten  Schädeln  ändern.  So 
fand  der  Autor  in  zwei  Fällen  das  Antrum  der  Medianebene  näher  gerückt  und 
auf  einer  Fläche,  die  etwas  höher  als  der  überstehende  äussere  Rand  der 
mittleren  Schädelgrube  lag.  Die  Bodenfläche  des  Schädels  eines  Erwachsenen 
liegt  im  Bereich  des  Tegmen  antri  im  Durchschnitt  nicht  ganz  ^'^  Zoll  (6  mm.) 
oberhalb  der  oberen  knöchernen  Gehörgangs  wand,  im  Kindes-  und  Pubertäts- 
alter dagegen  beträgt  die  Entfernung  etwa  Vi6 — Vs  ^^^^  (^'^ — 3  mm.)  und 
ist  über  dem  vorderen  Rande  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  be- 
sonders klein.  Die  Fossa  glenoidahs,  welche  man  bei  Ausführung  passiver 
Bewegungen  des  Unterkiefers  erkennen  kann,  liefert  ebenfalls  Anhaltspunkte 
zur  Bestimmung  der  Lage  der  Hirnbasis,  da  die  letztere  \'y — ^/4  Zoll 
(3 — 6  mm.)  höher  liegt.  ^) 

Man  stösst  auf  das  Antrum,  wenn  man  eine  Oeffnung  an  der  Basis 
eines  Dreiecks  anlegt,  dessen  eine  Seite  durch  die  hintere  Wurzel  des  an- 
nähernd horizontal  verlaufenden  Processus  zygomaticus,  dessen  zweite  dmx-h 
den  Theil  der  absteigenden  Platte  der  Pars  squamosa  gebüdet  T\ii'd, 
welcher   den  Bogen   des   knöchernen   äussern   Gehörganges    darstellt,    und 


1)  Dr.  Thomson  untersuchte  auf  Veranlassung  des  Verfassers  450  Schläfenbeine  und 
fand  die  Sut.  mastoideo-squamosa  bei  67  von  den  450  Schläfenbeinen,  die  sämratlich  von  Er- 
wachsenen herrührten.  Kirchner,  Würzburg,  fand,  dass  diese  Sutur  auf  beiden  Seiten 
in  5  Procent  der  Fälle  vorhanden  "war,  und  Spuren  ihrer  Anwesenheit  auf  einer  oder  beiden 
Seiten  bei  mehr  als  20  Procent  der  von  ihm  daraufhin  untersuchten  Schädel.  An  einigen 
Schädeln  von  68-,  70-  und  SSjährigen  Individuen  war  diese  Sutur  deutlich  ausgeprägt. 

2)  Dr.  Birmingham  giebt  einige  interessante  Einzelheiten  über  diese  Messungen. 
Siehe  Trans.  Koyal  Academy  of  Mediane  of  Ireland.     Vol.  VIII  1890,  pag.  250. 
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dessen  Basis  die  Verbiudiingsliuie  z\nselien  beiden  ist,  die  micli  dorn  hinteren 
Rande  des  äusseren  Gehörganges  gezogen  wii'tl.  Au  dieser  Stelle  findet 
sieh  gewöhnlich  im  Knochen  eine  ^''ertiet'ung^  zuweilen  aber  auch  eine 
leichte  Prominenz,  als  wenn  sich  das  Antrum  hier  hervorgewölbt  hätte. 
Die  Spitze  dieser .  dreieckigen  Grube  weist  nach  vorn.  Der  Autor  schlägt 
vor,  diese  Stelle  als  ■  >^Fossa  supra  meatum«  zu  bczeiduuii.  ')  Wenn 
die  Eingangsöffnung  des  äusseren  knöchernen  Gehörganges  in  horizontaler 
Richtung  durchschnitten  würde,  so  würde  die  obere  Hälfte  mit  dem  xVntrum 
in  gleicher  Höhe  hegen;  würde  dieser  Abschnitt  wiederum  in  verticaler 
Richtujig  zerlegt,  dann  ^v^u■(le  die  hintere  Hälfte  mit  dem  Aditus 
ad  antrum  correspondiren ;  unmittelbai  dahinter  befindet  sich  die  Fossa 
supra  meatum. 

Auf  die  Bitte  des  Verfassers  untersuchte  Dr.  Thomson  225  Schädel, 
um  das  Vorhandensein  resp.  Fehlen  dieser  Fossa  supra  meatum  festzu- 
stellen, ebenso  wurde  eine  Anzahl  von  Schädeln,  welche  die  Professoren 
Young  und  Cleland  aus  den  eigenen  Sammlungen  und  denen  des  Hunterian 
Museums  gütigst  zur  Verfügung  stellten,  daraufhin  geprüft.  Dazu  kommen 
25  Schädel,  die  sich  im  Besitze  des  Autors  befinden:  in  Summa  450  Schädel. 
Das  Resultat  war  dieses:  Bei  426  Schläfenbeinen  war  die  Fossa  supra  meatum 
ausgeprägt  und  von  den  übrigen  24  war  sie  bei  22  erkennbar.  Sie  war  also 
in  99,5  Procent  vorhanden  und  bei  94,6  Procent  deutlich  ausgeprägt.  Von 
den  450  Schläfenbeinen  entstammten  250  der  britischen  Race  mid  bei  allen 
—  10  ausgenommen  —  war  die  Fossa  supra  meatmn  deutlich  zu  sehen, 
und  bei  diesen  10  war  sie  schwach  angedeutet.  Bei  200  Schädeln  fremd- 
ländischer Racen  war  die  Fossa  deutlich  gekennzeichnet  mit  Ausnahme 
von  12,  und  nur  bei  2  Schädeln  Ovaren  die  Grenzlinien  nicht  festzustellen. 

Körner  hat  sich  bemüht  von  der  Schädelform  Merkmale  zu  erlangen,  um  am 
Lebenden  die  Lage  des  Bodens  der  mittleren  Schädelgrube  im  Verhältnisse  zu  dem 
äusseren  Gehürgange  zu  bestimmen.  Man  erlangt  Körn  er 's  Schädelindex,  wenn  man 
erst  die  Entfernung  von  dem  Nasensattel  bis  zu  dem  hervorragendsten  Punkte  des 
Hinterhaujjtes  und  dann  die  Entfernung  der  Tubera  parietalia  mit  Hülfe  des  Taster- 
zirkelS  mi?st.  Die  erstere  Zahl  wird  durch  die  zweite  dividirt,  das  Resultat  bezeichnet  den 
Schädelindex.  Im  allgemeinen  findet  Körner,  dass  die  mittlere  Schädelgrube  bei 
Dülichocephalen  höher  über  dem  äusseren  Gehörgange  liegt  als  bei  Brachycephalen.  Bei 
einem  Schädelindex  1,55  bis  1,40  liegt  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  nach  An- 
sicht dieses  Autors  im  Durchschnitte  11,5  mm.  oberhalb  des  äusseren  Gehörganges,  im 
höchsten  Falle  17  mm.,  während  die  geringste  Entfernung  7  mm.  beträgt.  Bei  einem 
Schädelindex  1,39  bis  1,30  ist  die  Durchschnittsentfernung  8,8  mm.,  die  grösste  15  mm. 
und  die  geringste  4  mm.;  bei  einem  Schädelindex  1,29  bis  1,20  beträgt  die  Durchschnitts- 
entfemung  5,1  mm.,  die  grösste  9  mm.,  die  kleinste  2  mm. ;  bei  einem  Schädelindex  1,19 
bis  1,07  beträgt  die  Durchschnittsentfernung  4,8  mm.,  die  grösste  7  mm.,  die  kleinste  2  mm. 


1)  Siehe  Fig.  8  und  9  und  Schema,  Fig.  57. 


Figur  8.     Eechtes    Schläfenbein    eines    15  jährigen    männlichen    Individuums.     Sutura   raastoideo- 

squamosa. 
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Kechtes  Schläfenbein  eines  IS.jäliiigen  niäunliclien  Individuums,  welches  die  8utura  niastoideo-squamosa  ver- 
anschaulicht.   Durch  die   Sutur   wird   die   Pars  mastoidea   von    der   absteigenden  Platte   der  Pars  squamosa 

getrennt. 


Das  kindliche  Schläfenbein.  11 

Bei  einem  Schädelindex  1,5.5  bis  1,40  liegt  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube 
im  Durchschnitte  15, B  mm.  oberhalb  der  Spina  supra  meatum,  die  grösste  Entfernung  be- 
trägt 17  mm.,  die  kleinste  10  mm.;  bei  einem  Schädelindex  1,39  bis  1,30  beträgt  die 
Durchschnittsentfernung  12,1  mm.,  die  grösste  17  mm.,  die  kleinste  7  mra,.;  bei  einem 
Schädelindex  1,29  bis  1,20  beträgt  die  Durchschnittsentfernung  7,6  mm.,  die  grösste 
12  mm.,  die  kleinste  5  mm.;  bei  einem  Schädelindex  1,19  bis  1,07  beträgt  die  Durch- 
schnittsentfernung 5,8  mm.,  die  grösste  9  mm.,  die  kleinste  4  mm. 

„Ueber  die  Möglichkeit,  einige  topographisch  wichtige  Verhältnisse  am  Schläfen- 
beine aus  der  Form  des  Schädels  zu  erkennen."  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  XVI. 
Grub  er.  Diseases  of  the  Ear."     London  1890. 

Wenn  man  die  absteigende  Platte  der  Pars  squamosa  in  der 
Gegend  der  Fossa  supra  meatum  durchbohrt,  so  wird  das  Antrum 
nahe  dem  Gange,  welcher  mit  der  Paukenhöhle  communicirt,  freigelegt. 
Man  sollte  eine  Sonde  in  diesen  Gang  einführen,  um  sich  über  seine  Lage 
und  Richtung  zu  .orientiren.  Auch  sollte  man  ebenfalls  mit  Hülfe  der 
Sonde  die  Grösse  und  Umgrenzung  des  Antrum  feststellen ,  da  es 
nicht  allein  grosse  anatomische  Verschiedenheiten  aufweist,  sondern  auch 
beträchtlichen  pathologischen  Veränderungen  unterworfen  ist.  Nach  Er- 
öffnung des  Antrum  müssen  weitere  Massregeln  ergriffen  werden,  je  nach- 
dem es  die  Krankheit  erfordert.  Der  Canalis  Fallopiae,  dessen  Wölbung 
über  das  Niveau  der  medialen  AVand  des  Aditus  ad  antrum  emporragt, 
und  der  dann  tiefer  in  diese  Wand  eindringt,  muss  sorgfältig  vermieden 
werden.  Das  ist  besonders  zu  beachten,  wenn  der  Sitz  des  zu  beseitigenden 
Krankheitsherdes  die  Paukenhöhle  ist  und  der  Atticus  eröffnet  werden 
muss.  Es  geschieht  dies  am  besten  in.  der  Weise,  dass  man  die  obere  und 
äussere  Wand  des  Aditus  ad  Antrum  entfernt  und  den  oberen  Theil  der 
Paukenhöhle  frei  legt  —  je  näher  man  sich  der  Aussen  wand  hält,  um  so 
weiter  ist  man  vom  Facialis  entfernt.  Die  hinteren  Buchten  des  Antrum 
können  frei  gelegt  werden,  so  weit  sich  die  Aussen  wand  —  die  absteigende 
Platte  der  Pars  squamosa  — •  ausbreitet;  die  Fossa  sigmoidea  vdvd  erst  er- 
öffnet, wenn  man  tief  durch  die  Pars  mastoidea  nach  hinten  und  innen  ein- 
dringt. Das  Tegmen  tympani  ist  leicht  zu  erreichen,  und  wenn  man 
durch  diese  dünne  Platte  hindurchgeht,  stösst  man  auf  die  Basis  des 
mittleren  Gehirnlappens.  Das  Tegmen  tympani  neigt  sich  als  Fortsetzung 
des  Tegmen  antri  nach  vorn  und  abwärts  und  kann  aus  diesem  Grunde  ober- 
halb des  vorderen  Abschnittes  der  Paukenhöhle  leicht  durchbohrt  werden, 
wenn  man  bei  operativen  Eingriffen  auf  derselben  Ebene  nach  vorn  geht, 
in  welcher  das  Dach  des  Antrum  mastoideum  gelegen  ist.  Dies  sollte  man 
sich  in  den  Fällen  vergegenwärtigen,  bei  denen  es  darauf  ankommt,  das 
Tegmen  zu  erhalten  und  die  mittlere  Schädelgrube  nicht  zu  eröffnen. 

Bemerkungen  über  einige  Eigenthümlichkeiten  des 
kindlichen  Schläfenbeines.  Beim  Neugeborenen  sind  Labyrinth,  Pauken- 
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höhle  und  Aiitrum  mastoideiim  heinahe  vollständig  entwickelt.  Die  dreieckige 
Platte  des  Tegmen  tympani  ist  zu  dieser  Zeit  deutlich  zu  erkennen,  aher  sie  ist 
noch  nicht  bis  zur  Pars  squamosa  verknöchert,  da  die  Sutura  pctroso-sqnamosa 
durch  nuMubranöses  Gewebe  ausgefüllt  ist;  bei  vorhandenen  Dcfecten  kann  die 
Paukenhöhle  frei  hegen.  Diese  Sutur  ist  nämlich  im  frühen  Kindesalter  nicht 
verknöchert,  ja  es  giebt  Fälle,  in  denen  eine  Ossification  überhaupt  nicht 
eintritt.  Beim  Neugeborenen  ist  die  Sutura  mastoideo-squamosa  noch  offen, 
auch  sind  nicht  selten  in  der  absteigenden  Platte  der  Schuppe  Knochen- 
defecte  vorhanden,  welche  das  Antrum  freilegen.  Der  Canalis  semi- 
circularis  superior  des  kindlichen  Schläfenbeines  ist  sehr  prominent,  unter 
ihm  befindet  sich  die  weite  Fossa  subarcuata.  Die  Knochenschicht, 
welche  das  Antrum  von  dem  Sinus  sigmoideus  trennt,  ist  in  der  frühesten 
Iviudheit  gewöhnlich  5 — 7  MiUimeter  dick,  die  Entfernung  zwisclien  dem 
unteren  Abschnitte  der  Paukenhöhle  und  der  Fossa  sigmoidea  ist  oft  viel 
geringer.  Die  foetale  Paukenhöhle  wird  von  einem  dicken,  schleimigen 
Gewebe  ^)  ausgefüllt,  so  dass  kein  Luftraum  vorhanden  ist.  Nach  der 
Geburt  ninnut  die  Dicke  des  schleimigen  Gewebes  schnell  ab;  beim  Er- 
wachsenen findet  sich  als  Auskleidung  der  Paukenhöhle  ein  geschichtetes 
Epithel,  welches  dem  Periost  unmittelbar  anliegt,  ausgenommen  wo  Blut- 
gefässe und  Nerven  dazwischen  treten. 

Die  Tuba  Eustachi!  verläuft  vom  Pharynx  aufwärts  nach  liinten 
und  aussen.  Wo  sie  aus  Weichtheilen  gebildet  wird,  gleicht  ihr  Lumen 
im  hohen  Grade  dem  der  Urethra.  Während  des  Schluckens  tritt  Luft 
durch  die  Tube  in  die  Paukenhöhle  ein.  An  einer  Stelle  verläuft  sie 
parallel  mit  der  Carotis,  von  der  sie  hier  nur  durch  eine  dünne  Knorpel- 
schicht oder  fibröses  Gew^ebe  getrennt  ist. 

Das  Ostium  tyinpanicum  tubae  ist  beim  Kinde  und  beim  Erw^achsenen 
gleich  weit.  Bei  ersterem  verläuft  die  Tul)a  Eustachii  mehr  horizontal, 
beim  Neugeborenen  bildet  sie  mit  dem  Horizont  einen  Winkel  von  10  Grad, 
beim  Erwachsenen  dagegen  einen  solchen  von  40  Grad.  Beim  Neu- 
geborenen hegt  das  Ostium  pharyngeum  tubae  tiefer  als  der  harte  Gaumen, 
beim  Erwachsenen  etwa  10  mm.  oberhalb  desselben.  Die  Tube  des  Er- 
wachsenen ist  doppelt  so  lang  als  der  Tubencanal  des  Kindes;  die  Länge 
des  letzteren  beträgt  17  mm.,  während  die  Tube  des  Erwachsenen  35  mm. 
lang  ist. 

Abgesehen  davon,  dass  zwischen  der  Tube  des  Kindes  und  des  Er- 
wachsenen   ein   Unterschied    in   Bezug    auf    den   ^^erlauf    und    die   Länge 


1)  Das   Gewebe  ist  bekanntlich   epitheliarer  Abkunft   und   verhält  sich  wie  die  Pulpa 
des  Schmelzorganes;  der  üebersetzer. 


Figur  9.     Linkes  Schläfenbein  eines  15jährigen  männlichen  Individuums.     Sutura  mastoideo- 

squamoüa. 


Linkes  Schläfenbein  eines  15 jährigen  männlichen  Individuums,   "welches   die  Sutura  mastoideo-squamosa  ver- 
anschaulicht.   Durch   die  Sutur  wird   die   Pars  mastoidea    von   der    absteigenden  Platte   der  Pars  squamosa 

getrennt. 


Die  Tuba  Eustachii.  ]  ;•{ 

besteht,  ist  auch  das  Lumen  des  Tubencanals  beim  Kinde  weiter.  Aus  diesem 
Grande  findet  Flüssigkeit  aus  der  Paukenhöhle  dos  Kiudes  durch  die  Tube 
leichten  Abfluss. 

Diese  Thatsachen  sind  für  die  Frage  des  Eiterabfiusses  durch  die 
Tuba  Eustachi!  und  für  die  Ausbreitung  von  Krankheiten  vom  Pharynx 
nach  der  Paukenhöhle  von  Bedeutung.  Das  Fhmmerepithel,  welches  die 
Tuba  Eustachii  und  zum  Theil  auch  die  Paukenhöhle  auskleidet,  flimmert 
nach  dem  Pharynx  zu.  Pathologische  Vorgänge  können  die  .Cilienthätigkeit 
vermindern,  eine  Entzündung  vermag  sie  gänzlich  aufzuheben. 

Der  Processus  mastoideus  des  Schläfenbeines  ist  beim  Neu- 
geborenen vorhanden,  ist  jedoch  erst  ungefähr  im  2.  Lebensjahre  deutlich 
ausgeprägt.  Von  pneumatischen  Zellen  findet  sich  beim  Neugeborenen 
nur  das  Antrum  mastoideum;  die  Knochenhohlräume  entwickeln  sich 
bis  zum  Pubertätsalter,  ihre  künftige  Entwicklung  ist  bereits  durch 
spongiöses  Knochengewebe  angedeutet.  Viele  dieser  Zellen  öffnen  sich  in 
das  Antrum  mastoideum  und  einige  direct  in  die  Paukenhöhle.  Die  Schleim 
haut  der  oberen  Cellulae  mastoideae  ist  eine  Fortsetzung  der  Antrum- 
schleimhaut,  in  einige  Zellen  wächst  die  Schleimhaut  von  der  Paukenhöhle 
her  hinein.  Die  Warzenfortsatzzellen  variiren  sehr  an  Grösse,  ferner 
stehen  sie  mit  einander  in  Verbindung.  Die  Schleimhaut  der  imteren 
Zellen  hängt  mit  der  des  Antrum  nicht  zusammen,  wenn  aber  die  Septa 
durch  eiterige  Processe  zerstört  werden,  so  dringt  der  Inhalt  der  oberen 
Zellen  und  des  Antrum  in  die  unteren  Zellen  ein,  die  sich  dann  mit 
Granulationsgewebe  und  Eiter  füllen.  Zwischen  den  Cellulae  mastoideae 
und  der  Fossa  sigmoidea  liegt  nur  eine  dünne,  knöcherne  Scheidewand. 
Gelegentlich  finden  sich  in  dieser  knöchernen  Scheidewand  Defecte.  In 
diesem  Falle  ist  die  Sinuswand  von  den  Zelleni'äumen  nur  durch  membra- 
nöses  Gewebe  getrennt;  es  wird  sogar  behauptet,  dass  in  manchen 
Fällen  die  Schleimhaut  der  Zellen  die  Dura  des  Smus  direct  berührt. 
Die  knöcherne  Wand,  welche  die  Warzenfortsatzzellen  von  der  Fossa 
sigmoidea  in  der  Gegend  des  vorderen  Knies  trennt,  vrivd  von  kleinen 
Venen  durchsetzt,  welche  zwischen  dem  Sinus  und  dem  Antrum  Ver- 
bindungen herstellen.  Zuweilen  ist  der  Processus  mastoideus  getheilt. 
Bei  einigen  Thieren  ist  der  Warzenfortsatz  ein  selbständiger  Knochen,  eine 
Eigenthümlichkeit,  die  man  auch  am  ausgebildeten,  menschhschen  Schädel 
beobachtet  hat.  Wenn  bei  Basisfractur  aus  den  Warzenfortsatzzellen  Luft 
in  das  umgebende  subcutane  Gewebe  entweicht,  soU  Emphysem  entstehen 
können. 

Die  Pars  petrosa  kann  man  als  eine  liegende,  dreiseitige  Pyramide 
bezeichnen,  deren  nach  aussen  schauende  Basis  von  der  Schuppe  und  dem 
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Warzeiifortsatze  begrenzt  wird,  wähi-end  die  Spitze  schief  nach  vorn  nnd 
innen  gerichtet  ist.  ^)  ^'^on  einer  an  dir  Aussenseite  des  Schädels  gelegenen 
Stelle,  nämlich  dem  Pnnkte,  wo  Pars  s(jiuunosa  und  mastoidea  des  Schläfen- 
beines mit  dorn  Angulus  mastoidcns  des  Seitcnwandbeines  zusammentroffen, 
kann  mau  auf  die  Lage  des  iiK'diak'u  Lndes  des  hinteren  oberen  Randes  der 
Pyramide  schliessen. ,  ^^''enn  man  nämUch  von  dem  angegebenen  Punkte  aus 
eine  Linie  nach  dem  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines  der  anderen 
Schädelhälfte  zieht,  so  gicbt  diese  Gerade  die  Richtung  des  hinteren  oljeren 
Randes  der  Pyramide  an,  an  dem  der  Sinus  petros.  sup.  entlang  läuft.  Eine 
ziemlich  genaue  Andeutung  der  Richtung  dieses  oberen  Randes  erhält  man, 
wenn  man  den  oberen  hinteren  Rand  des  Processus  mastoideus  mit  dem 
Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines  der  anderen  Seite  durch  eine  gerade 
Linie  verbindet.  Die  scharfe  Biegung,  welche  dti-  (analis  caroticus  in 
seinem  \'^erlaufe  durch  die  P^Tamide  macht,  trägt  dazu  bei,  den  gewaltigen 
Stoss  der  Blutsäule  dieser  Arterie  zu  brechen.  Man  hat  beobachtet,  dass 
Fracturen  der  Pars  petrosa,  die  den  Canalis  caroticus  in  Mitleidenschaft 
ziehen,  eine  Zerreissung  der  Carotis  verursachen  köuuen,  ein  Ereigniss, 
das  eine  verhängnissvolle  Blutung  zur  Folge  hat.  ^)  Auch  sind  an  dieser 
Fläche  der  Pars  petrosa  cariöse  Processe  zur  Beobachtung  gekommen, 
welche  den  Canalis  caroticus  ergriffen  und  eine  theilweise  Zerstörung  seiner 
AA'aud  herbeigeführt  hatten;  die  Folge  davon  war  eine  Thrombose  der 
Ai'terie. 

Die  Fossa  subarcuata  (Hiatus  subarcuatus)  ist  ein  auf  der 
hinteren  Fläche  der  Pyramide,  zwischen  Sulcus  petrosus  superior  und 
Meatus  acusticus  internus  sich  öffnender,  unregelmässig  geformter  Canal, 
welcher  beün  Erwachsenen  klein  und  oft  obliterirt,  bemi  Kinde  dagegen 
weit  ist,  die  PjTamide  unter  dem  Canalis  semicircularis  superior  durch- 
dringt und  unter  ihm  in  einer  Reihe  von  Zellen  endet.  ^)     (Fig.  2  u.  11 .) 

Beim  5  Monate  alten  Foetus  hat  die  Lichtung  dieses  Canals  an  seinem 
Anfange  einen  Durchmesser  von  \Aj  Zoll  (6,5  mm.)'*).  Der  Canal  verläuft 
dm'ch  die  Pars  petrosa  und  endet  hinter  der  Olirmuschel  auf  der  äusseren 


1)  Leidy,  Science,  1883.    Vol.  i.  p.  507. 

2j  Guthrie,  Kopfverletzungen,  p.  73. 

3)  Bei  der  Untersuchung  zweier  Felsenbeine  Erwachsener  faml  der  Autor,  dass  dieser 
Canal,  welcher  unterhalb  des  Canal.  seniicircular.  sup.  lag,  in  beiden  Fällen  in  Zellen 
in  der  Pyramide  endete.  In  einem  Falle  theilte  er  sich  nach  dem  äussersten  Ende  zu  in 
2  Theile.  Bei  einem  foetalen  Schläfenbeine  kam  das  Ende  des  Canals  der  äusseren  Oberfläche 
des  Proc.  mast.  hinter  dem  Ohre  sehr  nahe.  Voltolini  beschreibt  diesen  Canal  und  lässt  ihn 
sogar  beim  Erwachsenen  in  die  Warzenfortsatzzellen  auslaufen.    (Canalis  petroso- mastoideus.) 

^)  7  mm.  X  5  mm. 


Figur  10.     Präparnt    des    rochton  Sclilüfciiboines,    wolclios    den  Verlauf    und    die  topoi.'ra])hi«fhen 
Bozieliungen   des  Canidis  Fallopiao   xe.'v^f. 


Mittlere  Seliädelgi-ube 
freigelegt. 

Horizontaler  Bogen- 
gang. 

Fenestra  ovalis. 

Canalis  Fallopiae. 

Fenestra  rotunda. 


Die  Pars  mastoidea  des  rechten  Schläfenbeines  eines  Erwachsenen  von  aussen  gesehen.  Eine  Knochenpartie 
ist  entfernt,  so  dass  der  Canalis  Fallopiae  vom  Foramen  styloideum  bis  zu  seiner  Biegung  an  der  Stelle,  wo 
der  Aditus  ad  antruni  in  die  Paukenhöhle  eintritt,  sichtbar  wird.  In  der  schattirten  Stelle  erkennt  man  das 
ovale  und  das  runde  Fenster.  Der  äussere  oder  horizontale  halbzirkelförmige  Canal  zeigt  sich  oberhalb  des 
hinteren  Kniees  des  Canalis  Fallopiae.  Nach  oben  zu  ist  ein  Theil  des  Tegmen  antri  entfernt,  so  dass  die 
mittlere  Schädelgrube  freiliegt.  Die  mediale  Wand  des  Antruni  mastoideum  ist  zum  Theil  entfernt:  der 
zurückgebliebene,  zwischen  der  Oeffnung  in  die  mittlere  Schädelgrube  und  dem  horizontalen  Bogengänge  ge- 
legene Abschnitt  dieser  Wand  ist  durch  eine  dunkle  Schattirung  gekennzeichnet.  Die  Tiefe  des  Defects, 
welcher  durch  die  Wegnahme  der  Knochenpartie  entstanden  ist,  beträgt  im  oberen  Abschnitte  ^4 Zoll 
(19,5  mm.),  von  der  Oberfläche  bis  zur  tiefsten  Stelle  des  Canalis  Fallopiae  gemessen. 
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Oberfläche  des  bereits  angedeuteten  Processus  mastoideus ;  von  der  Haut  ist 
er  durch  Knorpel  getrennt.  Beim  Neugeborenen  endet  der  Canal  in  derselben 
Weise,  wird  aber  bald  nach  der  Geburt  von  einer  Knochenmasse  eingeschlossen, 
welche  ihn  beim  Erwachsenen  in  eine  enge  Fissur  verwandelt,  die  in 
einigen  Zellen  unterhalb  des  Canalis  semicircularis  superior  zuweilen  auch 
auf  der  Oberfläche  der  Pyramide  ausläuft.  ^)  Diesen  Canal  durchzieht  eine 
Vene,  welche  von  einer  Falte  der  Dura  mater  eingeschlossen  ist.  Bei  vielen 
Säugethierarten  enthält  die  Fossa  subarcuata  Gehirn  und  persistirt  bei 
diesen  das  ganze  Leben  hindurch.  Gruber  sowohl  wie  Voltolini  haben 
an  der  Leiche  die  Ausbreitung  eiteriger  Entzündung  von  den  Warzenfortsatz- 
zellen  nach  der  Schädelhöhle   durch   diesen  Canal  hindurch  nachgewiesen. 

Der  Facialiscanal  (Aquaeductus  Fallopiae),  welcher  vollständig 
im  Innern  der  Pars  petrosa  gelegen  ist,  hat  einen  unregelmässigen  Verlauf 
und  kann  seinen  verschiedenen  Richtungen  entsprechend  in  3  Abschnitte 
getheilt  werden.  Zunächst  geht  er  auswärts  nach  der  Innenwand  der 
Paukenhöhle  bis  zum  Hiatus  canalis  FaUopiae ;  dann  biegt  er  am  Ganghon 
geniculi  scharf  ab  und  wendet  sich  in  einer  schiefen  Richtung  nach  hinten, 
unten  und  auswärts  längs  der  Innenwand  der  Paukenhöhle,  in  deren 
hinterem  Abschnitte  zwischen  dem  Dach  und  dem  Foramen  ovale  eine 
leichte  Convexität  bildend.  Der  mehr  nach  aussen  gelegene  Theil  des  eben 
beschriebenen  zweiten  Abschnittes  des  Canals  wird  in  dem  zwischen  Pauken- 
höhle und  Antrum  befindlichen  Gange  sichtbar,  wo  er  sich  ungefähr  in 
der  Mitte  als  Wulst  hervorwölbt.  SchliessHch  senkt  sich  der  Canal  in 
seinem  dritten  Abschnitte,  nachdem  er  einen  stumpfen  Winkel  gebildet  hat, 
in  fast  gerader  Richtung  nach  unten  zum  Foramen  stylo-mastoideum.  Der 
Anfang  dieses  Abschnittes  beginnt  im  Boden  des  Aditus  ad  antrum  nahe 
der  hinteren  Wand  der  Paukenhöhle  und  ist  auf  gleicher  Höhe  mit  dem 
Foramen  ovale,  3  mm.  hinter  ihm,  gelegen.  Beim  Neugeborenen  wird  die 
Wand  des  Facialiscanals  in  seinem  Verlaufe  längs  der  Innenwand  der 
Paukenhöhle  durch  eine  dünne,  durchscheinende  Platte  gebildet,  welche 
oft  an  der  Stelle,  wo  der  Canal  oberhalb  des  Foramen  ovale  sich  hinzieht, 
emen  Defect  von  beträchthcher  Grösse  hat.  (Fig.  1  u.  3.)  Daher  kommt  bei 
Kindern  eine  Lähmung  des  N.  faciahs  als  Folge  einer  Paukenhöhlenerki'ankung 
viel  häufiger  vor;  die  Erkrankung  verbreitet  sich  entweder  dui'ch  diesen 
Hiatus  oder  durch  die  sehr  dünne  Platte,  welche  den  Canahs  Fallopiae  von 
der  Paukenhöhle  trennt.  Beim  Erwachsenen  findet  man  in  dem  horizontalen 
Theile  des  Canalis  Fallopiae  häufig  einen  Hiatus,  dessen  Entstehung  wahr- 
scheinlich auf  eine  Entwicklungshemmung  zurückzuführen  ist. 


1)  Gruber.  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  Wien  1888,  pag.  8.     Toltolini,  ilonatsschrift 
für  Ohrenheilkunde,  Jahrgang  2.  jSTo.  2. 
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Das  Antruni  niastoideiini  liegt  hinter  ilem  Facialiscanal.  -welelier  auf 
gleicher  Ebene  mit  dem  Gange  zwischen  Paukenhöhle  und  Antrum  und  zwar 
in  seiner  medialen  Wand  verlänit.  Um  eine  Verletzung  des  Facialiscanals 
zu  vermeiden,  muss  man  sich  bei  Operationen  an  die  äussere  Wand  dieses 
Ganges  halten.  Der  absteigende,  der  Pars  mastoidea  angehörige  Abschnitt 
des  Facialiscanals  Hegt  bald  mehr  bald  weniger  weit  von  der  äusseren 
Oberfläche  des  Warzenfortsatzes  entfernt.  Bei  einem  12  jährigen  Knaben 
lag  der  Facialiscanal  an  dem  ^''ereinigungspunkte  des  zweiten  und  dritten 
Abschnittes  oberhalb  der  Fenestra  ovalis  reichlich  ^/^  Zoll  (10,5  mm.)  von  der 
Aussenseite  des  Processus  mastoideus  entfernt,  Avährend  der  Zwischenraum 
zwischen  Foramen  styloideum  und  der  äusseren  Oberfläche  etwa  ^/g  Zoll 
(13  mm.)  betrug.  Wenn  man  also  das  Antrum  mastoideum  frei  legt,  wird 
man  eine  ^'erletzung  des  Canalis  Fallopiae  um  so  sicherer  vermeiden,  je 
höher  und  je  näher  der  Wurzel  des  Processus  zj^-gomaticus  die  Oeffnung 
angelegt  -Nnrd.  Die  Biegung  zwischen  dem  11.  und  III.  Abschnitte  verläuft 
zwischen  dem  ovalen  Fenster  und  dem  horizontalen  Bogengänge,  die  Ent- 
fernung des  letzteren  von  dem  äusseren  Rande  des  ovalen  Fensters  beträgt 
reichlich  Vie  ^o^l  (^/^  mm.).  Wenn  die  Paukenhöhle  fi'ei  gelegt  wird,  so 
gewälu"en  die  Eminentia  pyramidalis  und  die  Fenestra  ovalis  Anhaltspunkte 
für  die  Beurtheilung  des  Verlaufes  des  Facialiscanals:  er  liegt  hinter  der 
Eminentia  pyramidalis  und  oberhalb  des  ovalen  Fensters.  Eine  Linie, 
welche  mit  der  Basis  der  Eminentia  pjTamidalis  zusammenfällt,  zeigt  die 
Pichtung  des  absteigenden  Abschnittes  des  Canalis  Fallopiae  an.  Der  zweite 
Abschnitt  wü'd  durch  den  oberen  Rand  des  Foramen  ovale  gekennzeichnet. 
Sollte  die  Eminentia  ])yramidalis  zerstört  sein,  so  würde  der  hintere  Rand 
des  etwas  tiefer  und  mehr  nach  der  Innenseite  gelegenen  Foramen 
rotundum  als  Orientirungspunkt  für  die  Beurtheilung  des  Verlaufes  des 
III.  Abschnittes  des  Facialiscanals  dienen.  Das  Knochengewebe  des  Canals 
ist  beim  Kind  sowohl  wie  beim  Erwachsenen  härter  und  compacter 
als  das  ihn  umgebende  Gewebe  des  Aditus  ad  antrum  (des  Ganges  zwischen 
Paukenhöhle  und  Antrum).  Dazu  kommt,  dass  seine  cjdindrische  Gestalt 
und  der  bestimmte  Verlauf  die  Auffindung  während  der  Operation  erleichtern. 
Man  sieht  den  Canal  zuweilen  ganz  isolirt,  wenn  pathologische  Vorgänge 
das  umgebende  spongiöse  Gewebe  zerstört  haben ;  er  erscheint  dann  da,  wo 
der  erste  Abschnitt  in  den  zweiten  übergeht,  wie  eine  von  festem  Knochen- 
gewebe gebildete  Röhre.  Mitunter  jedoch  fällt  auch  der  Canal  cariösen 
Processen  anheim  —  sogar  beim  Erwachsenen  —  und  eine  Entzündung 
resp.  Zerstörung  des  Nerven  kann  die  Folge  sein. 

Die     F  o  s  s  a     s  i  g  m  o  i  d  e  a      erstreckt     sich     von     einem    au 
der    Innenseite     des     Schädels     gelegenen    Punkte,     welcher    mit    dem 


Figur  10a.     Erliliiteruiigen  an  der  Scliildelobcrfläclio  zur  Oricntirunf?  über  don  N'erlauf  des  Sinus 

sigmoideus. 


Die  Linien  anf  der  Aussenseite  des  Schädels  bezeichnen  den  Verlauf  des  Sinus  sigmoideus  und  eines  Ab- 
schnittes des  Sinus  lateralis.  Durch  die  punktirte  Linie  wird  der  Verlauf  des  absteigenden  Theiles  des  K. 
facialis   angedeutet;    die    oberhalb    des   knöchernen  Crehörganges   befindliche  Schattirung   giebt  die  Lage  der 

Fossa  supra  meatum  an. 
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Asterion^)  (Fig.  59  u.  60)  correspondirt,  bis  zum  Foramen  jugulare,  Sic 
hat  einen  gewundenen,  unregelmässigen  Verlauf,  welcher  sicPi  durch  zwei 
Linien  genau  bestimmen  lässt;  die  eine,  deren  hintere  zwei  Drittel  mit 
dem  oberen,  der  Oberfläche  am  nächsten  liegenden  Theile  der  Fossa  sigmoidea 
correspondiren,  geht  vom  Asterion  zum  oberen  liande  des  äusseren  knöcher- 
nen Gehörganges  ;  die  zweite  Linie,  welche  vom  tiefsten  Punkte  der  Incisura 
parietalis  des  Schläfenbeines  zur  Spitze  des  Warzenfortsatzes  gezogen  wird, 
entspricht  in  ihren  zwei  oberen  Dritteln  dem  verticalen  Abschnitte  der 
Fogsa.  Das  Knie  (Fig.  11)  —  der  Scheitel  der  vorderen  Convexität  —  ist 
in  seiner  Lage  veränderlich,  aber  gewöhnlich  befindet  es  sich  mit  dem 
oberen  Theile  des  äusseren,  knöchernen  Gehörganges  in  gleicher  Höhe. 
Die  Fossa  selbst  ist  verschieden  weit  von  dem  äusseren  Gehörgange,  der 
Paukenhöhle  und  der  Aussenseite  des  Schädels  entfernt.  Die  Entfernung 
zwischen  ihr  und  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  variirt  von 
1  oder  2  bis  13  Millimeter.  Wenn  die  Fossa  sigmoidea  nach  vorn  vor- 
rückt, tritt  sie  auch  näher  an  die  Aussenfläche  des  Processus  mastoideus 
heran.  Bei  der  Eröffnung  eines  grossen  Antrum  mastoideum,  das  nach 
hinten  erweitert  war,  fanden  wir,  dass  sich  die  Fossa  nach  aussen  und 
nach  vorn  von  einer  im  Mittelpunkte  des  Antrum  errichteten  Verticalen 
ausdehnte,  auf  einem  tieferen  Niveau  lag  und  näher  an  die  Oberfläche 
herantrat  als  das  Antrum.  Bei  verschiedenen  Individuen  wechselt  die 
Breite  der  Fossa  sigmoidea  von  ^/4 — ^/^  Zoll  (19,5 — 6,5  mm.),  auch 
schwankt  sie  an  verschiedenen  Stellen  ihres  Verlaufes,  und  zwar  haben 
der  untere  Theil  des  verticalen,  das  Knie  einschliessenden  Abschnittes  und 
der  horizontale  Abschnitt  die  grösste  Breite.  Die  rechte  Fossa  sigmoidea 
ist  gewöhnlich  breiter  und  tiefer,  auch  rückt  sie  mehr  nach  aussen  und 
vorn  als  die  Fossa  der  anderen  Seite.  Vielleicht  ist  hierauf  die  That- 
sache  zurückzuführen,  dass  die  rechtsseitige  Otitis  media  hänfiger  mit 
intracraniellen  Erkrankungen  complickt  ist.  Li  den  ersten  Lebensjahren 
sind  die  Theile  so  klein  und  einander  so  nahe  gerückt,  dass  man  beim 
Eröffnen  des  Antrum  grosse  Vorsicht  gebrauchen  muss ,  um  das  Em- 
dringen  in  die  Fossa  sigmoidea  zu  vermeiden.  Der  vordere  Theil  der 
Fossa  sigmoidea  wird  durch  zahheiche,  für  Venen  bestimmte  Canäle  durch- 
bohrt; diese  sind  besonders  reichlich  am  Knie  und  —  nach  der  Schädel- 
basis zu  —  an  der  Vereinigungsstelle  der  Pars  petrosa  und  mastoidea. 
Beim  Neugeborenen  bildet  die  Fossa  eine  selir  seichte  Fm^che,  so  dass  hier 
der  Sinus  flacher  liegt  als  beim  Erwachsenen.  ]\Iit  dem  Sinus  sigmoideus 
anastomosü^t  das  Emissarium  mastoideum  und  zuweilen  auch  das  Emissariiun 
condyloideum  anterius  und  posterius. 

1)  Asterion  ist  der  Punkt,  wo   die  Sutura  occipito- mastoidea  und  die  Sutura  parieto- 
niastoidea  zusammentreffen;  der  Uebersetzer. 

Macewen-Rudloff,  Die  infectiös-eitrigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Eückenmai-ks.         2 
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Die  Ergebnisse  der  von  Koerner  angestellten,  bereits  oben  erwäbnten 
Messungen  (op.  cit.)  sind  folgende: 

Bei  einem  Schädelindex  1.55  bis  1.50  beträgt  die  Dicke  der  knöchernen  Wand  des 
Sulcus  transversus  an  seinen  dünnsten  Stellen  am  Warzenfortsatze  im  Durchschnitte  auf  der 
rechten  Seite  bis  7.83  mm.,  im  höchsten  Falle  bis  zu  9  mm.,  im  geringsten  Falle  bis  zu 
7  mm.;  auf  der  linken  Seite  beträgt  der  Durchschnitt  10  mm.,  das  ma.\imuni  11  mm., 
das  minimum  9  mm.;  bei  einem  Schädelindex  1.49  — 1.40  beträgt  der  Durchschnitt  auf 
der  rechten  Seite  8.22  mm.,  das  maximum  15  mm.,  das  minimum  4nira.;  auf  der  linken 
Seite  beträgt  der  Durchschnitt  9.72  mm.,  das  maximum  12  mm.,  das  minimum  7  min.; 
bei  einem  Schädelindex  von  1.39 — 1.30  Durchschnitt  auf  der  rechten  Seite  6  mm., 
maximum  14  mm.,  minimum  3  mm.;  auf  der  linken  Seite,  Durchschnitt  7.86  mm.,  maximum 
15  mm.,  minimum  3.50  mm.;  bei  einem  Schädelindex  1.29 — 1.20  rechte  Seite,  Durcli- 
schnitt  5.05  mm.,  maximum  7.50  mm.,  minimum  2  mm. ;  linke  Seite,  Durchschnitt  7.34  mm., 
maximum  11  mm.,  minimum  1.75  mm.;  bei  einem  Schädelindex  1.19 — 1.07  rechte  Seite, 
Durchschnitt  4.22  mm.,  maximum  5.50iiiiii.,  iniiiimum  2.30  mm.;  linke  Seite,  Durchschnitt 
5.50  mm.,  maximum  8.50  mm.,  miiiiiiuini  ö.lO  mm. 

Der  Sinus  lateralis.  Die  Lage  des  Sinus  lateralis  wird  durch 
eine  Linie  bestimmt,  die  man  vom  oberen  Rande  des  Processus  raastoideus 
zum  Liion  ^)  zieht  oder  durch  die  vom  Inion  zum  Asterion  führende  Linea 
nuchae  superior,  wo  die  Haut  dem  Knochen  unmittelbar  anliegt.  Der  Blut- 
leiter nimmt  keinen  geraden  Verlauf,  sondern  zeigt  in  den  meisten  Fällen 
eine  nach  oben  gerichtete  Convexität,  in  anderen  Fällen  jedoch  eine  nach 
oben  gerichtete  Concavität.  Der  Querschnitt  des  Sinus  ist  dreieckig,  die 
Basis  nach  aussen  convex. 

Die  topographischen  Beziehungen  des  Temporo-sphe- 
noidallappens    zum   Schläfenbeine. 

Die  vordere  Pjrramidenfläche  ist  nach  vorn,  aufwärts  und  auswärts 
gerichtet.  Am  oberen  Rande  ihrer  hinteren  Fläche  verläuft  der  Sinus 
peti'osus  superior,  während  auf  der  vorderen  Fläche  die  Hervorwölbung  des 
Canalis  semicircularis  superior  sichtbar  ist,  welche  zuweilen  einige  Millimeter 
über  dieselbe  emporragt.  Wenn  man  in  der  Höhe  des  Sinus  petrosus 
superior  einen  Schnitt  in  horizontaler  Richtung  durch  den  Kopf  legt,  wird 
man  einen  beträchtlichen  Theil  des  Temporo-sphenoidallappens  in  der  vor 
der  Pyramide  gelegenen  Vertiefung  finden.  Der  tiefste  Theil  dieser  Grube 
befindet  sich  am  Foramen  spinosum.  Die  Tiefe  schwankt  jedoch  beträcht- 
lich und  ist  bei  manchen  Schädeln  viel  grösser  als  bei  anderen.  Ln  Be- 
reich des  Bodens  der  mittleren  Schädelgrube  ist  die  Dura  mit  dem  Tegmen 
fest  verwachsen.  Die  Pia  mater  mit  ihren  Gefässen  und  die  Arachnoidea 
Hegen  der  Dura  mater  dicht  an,  indessen  sind  sie  durch  eine  Flüssigkeits- 


inion =  Protuberantia  occipitalis  externa;  der  Uebersetzer. 


Fisrur  11.     Linkes  Schläfenbein  —  Innenseite.     Das  vordere  Knie  der  Fossa  sicrmoidca. 


Das   linke  Seliläfeiibeiii    eines  15  jälirim'n  iiiiiiiiiliclieu  Individuums,   von   innen  gesehen.     Die  Fossa  sigmoidea 

mit    ihrem   vorderen  Knie    ist    deutliili  ausmprägt.     Die  Sonde  befindet  sich  in  einem  nicht  uoniialen  Caual, 

in  dem  eine  grössere,   von  der  Paiikeiilnihk'  in  die  Fossa  sigmoidea  führende  Vene  verläuft.     Die  Fossa  sub- 

arcuata  ist  oberhalb  des  inneren  Gehörsanges  sichtbar. 
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Säule  von  ihr  getrennt.  In  Bezug  auf  die  topographischen  Beziehungen  der 
mittleren  Schädelgrube  zum  Antrum  und  der  Paukenhöhle  ist  zu  beac?iten, 
dass  der  Boden  der  ersteren  zuweilen  diese  Hohlräume  überragt;  so  hat  der 
Autor  zwei  Fälle  operirt,  bei  denen  die  mittlere  Scbädolgrube  tliatsächlich  iiher 
den  oberen  Theil  der  Aussenwand  des  Antrum  liinaus  sich  erstreckte,  so 
dass  man,  um  das  Antrum  zu  erreichen,  in  schräger  Richtung  nach  oben 
und  innen  durchbohren  musste. 

Die  arterielle  Versorgung  des  Temporo-sphenoidallappens  ist  wichtig, 
da  infectiöse  Processe,  welche  sich  von  der  Schädelbasis  nach  innen  ver- 
breiten, zuweilen  einige  Arterienäste  und  deren  perivascuiäre  Scheiden  er- 
greifen. Die  obere  Windung  wird  durch  die  mittlere  Arteria  cereh)ralis 
(Arteria  fossae  Sylvii),  der  untere  Theil  durch  die  Arteria  cerebralis  posterior 
versorgt. 

Die  topographischen  Beziehungen  des  Kleinhirns  zur 
hinteren  Schädelgrube.  Der  Sinus  lateralis  bezeichnet  die  äussere 
Grenze  zwischen  dem  Occipitallappen  und  dem  Kleinhirn,  aber  nach  der 
Medianebene  zu  erhebt  sich  das  Kleinhirn  über  dieses  Niveau,  um  z-uäschen 
den  Hirnhemisphären  beinahe  die  Höhe  des  Orbitaldaches  zu  erreichen. 
Ferner  erstreckt  sich  das  Kleinhirn  nach  abwärts  in  den  Wirbelcanal  liinein 
beträchtlich  unterhalb  des  Foramen  magnum,  so  dass  es  nicht  nur  die 
MeduUa,  sondern  in  vielen  Fällen  sogar  den  oberen  Theil  des  Rückenmarks 
umgiebt.  (Wegen  weiterer  Beziehungen  siehe  die  Abschnitte  über  Sinus 
sigmoideus  u.  Veu.  condyloid.  ant.  und  post.) 

Die  Nerven,  welche  durch  das  Schläfenbein  hindurch- 
treten. Der  N.  facialis  tritt  zugleich  mit  dem  N.  acusticus  in  den  Meatus 
acusticus  internus  ein.  Dann  gelangt  der  Facialis  in  den  Canalis  Fallopiae, 
um  am  Foramen  stylo  -  mastoideum  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.  Als 
Aeste  zweigen  sich  vom  VH.  Nerven  innerhalb  der  Pars  petrosa  ab :  zunächst 
am  Ganglion  geniculi  der  N.  petrosus  superficialis  major,  welcher  am 
Hiatus  canalis  Fallopiae  austritt,  auf  der  vorderen  Fläche  der  Pyramide 
unterhalb  des  Ganglion  Gasseri  verläuft,  durcli  das  Foramen  lacerum  medium 
zu  der  unteren  Oberfläche  der  Schädelbasis  gelangt,  wo  er  sich  schhessHch 
mit  dem  N.  petrosus  profundus  vereinigt,  um  den  N.  Vidianus  zu  bilden. 
Letzterer  senkt  sich  in  das  Ganglion  spheno  -  palatinum  ein.  Ferner  zweigt 
sich  ein  Ast  zum  N.  Jacobsonii  ab,  welcher  wie  der  N.  petrosus  superficalis 
minor  auf  der  Aussenseite  des  Hiatus  Fallopiae  verläuft,  über  den 
Tensor  tympani  sich  hinzieht  und  vom  Schädel  kommend  zwischen  dem 
grossen  Keilbeinflügel  und  der  Pj'ramide  auftaucht,  um  sich  auf  seinem 
Wege    mit   dem    Ganglion    oticum    zu    vereinigen.     AVährend    der  Facialis 
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hinter  der  Eminentia  pyi-amidalis  verläuft,  schickt  er  einen  Ast  zum  Musculus 
stapedius,  und  nahe  dem  Ende  des  Canalis  Fallopiae  zweigt  sich  die  Chorda 
t}nnpani  ab. 

Die  Chorda  tympani  gelangt  durch  einen  in  der  hinteren  "Wand 
l^etindlichen  Canal  in  die  Paukenhöhle,  durch  die  sie  im  oberen  Abschnitte 
hindurch/ieht.  Der  Nerv  tritt  unterhall)  der  Eminentia  pyramidalis  in  die 
rankonhöhle  ein,  geht  zwischen  Ilannnergril'f  und  Amboss  hindurch  und 
verlässt  die  Paukenhöhle  durch  einen  kleineu  Canal  —  den  Canalis 
Huguier,  —  um  sich  dann  im  weiteren  Verlaufe  mit  dem  N.  lingualis 
zu  vereinigen.  Ferner  dringt  ein  Zweig  des  N.  vagus  (N.  Arnoldi)  in  den 
Canalis  Fallopiae  ein,  ebenso  ein  Ast  der  Arteria  auricularis  posterior,  die 
xVrteria  stylo-mastoidea,  welche  den  hinteren  Abschnitt  der  Paukenhöhle 
und  die  Warzenfortsatzzellen  versorgt. 

Die  in  eine  Schleimhautfalte  eingebettete  Chorda  tympani  wird  oft 
durch  destructive  Processe,  welche  die  Paukenhöhle  befallen,  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  und  zerstört.  Wenn  die  Paukenliöhle  vollständig  aus- 
geräumt wird,  und  die  Gehörknöchelchen  excidirt  werden,  so  wii'd  der  Nerv 
—  wenn  er  nicht  schon  vorher  zu  Grunde  gegangen  ist  —  nothwendiger- 
weise  mit  entfernt.  In  diesem  Falle  geht  der  Geschmack  auf  den  vorderen 
zwei  Dritteln  der  entsprechenden  Zungenseite  verloren.  Ebenso  wird  der 
Plexus  tympanicus  dm-ch  Mittelohrerkrankungen  zerstört. 

Der  Nerv  der  Paukenhöhle,  N.  Jacobsonii,  steigt  vom  Ganglion  petrosum 
des  N.  glosso-pharyngeus  durch  einen  zwischen  Fossa  jugularis  und  Canahs 
caroticus  befindlichen  Canal  hindurch  aufwärts  zum  inneren  Theile  des 
Bodens  der  Paukenhöhle,  um  von  hier  über  das  Promontorium  zu  verlaufen. 
Er  giebt  mehrere  Zweige  ab,  welche  sich  oberhalb  des  Promontorium  mit 
den  Aesten  anderer  Nerven  vereinigen,  hauptsächlich  mit  den  vom  Plexus 
caroticus  des  N.  sympathicus  ausgehenden  Aesten,  mit  denen  er  den  Plexus 
tympanicus  bildet.  Der  letztere  sendet  Zweige  zm'  Schleimhaut  der  Tuba 
Eustachn,  zur  Fenestra  ovaHs,  Fenestra  rotunda  und  den  Warzenfortsatzzellen. 

Wenn  auch  das  hervortretendste  Symptom  der  Facialislähmung  der 
Verlust  der  motorischen  Kraft  ist,  wodurch  das  mimische  Spiel  einer 
Gesichtshälfte  aufgehoben  wh'd  —  die  Patienten  lachen  und  weinen  me 
hinter  einer  Maske  —  so  gehen  die  Folgen  derselben  doch  noch  bedeutend 
weiter.  In  erster  Linie  kommt  es,  weil  der  Augapfel  nicht  ganz  bedeckt 
und  nicht  in  der  gehörigen  Weise  von  der  Thränenflüssigkeit  bespült  wird, 
häufig  zu  Bindehautentzündungen  und  Tln-änenträufeln.  Diese  Bindehaut- 
entzündung ist  m  der  Regel  ohne  Bedeutung ;  wenn  sie  aber  schwächliche, 
während  der  Augenerkrankmig  vernachlässigte  Kinder    befällt,    kann    sie 


Figur  12.     Linkes    Schläfenbein    —    Innenseite.     Das    Tegmen  tyuapani    und    die   Sutura  petroso- 

squamosa  werden  vei'anschaulicht. 
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Das  linke  Schläfenbein  eines  männliclieu  15  Jahre  alten  Individimms,  von  innen  gesehen.  Die  Sutui-a  petroso- 

squamosa,  durch  welche  das  Tegmen  tympani  lateralwärts  begrenzt  wird,  ist  deutlich  erkennbar.    Ferner  ist 

die  Eintrittsstelle  des  Foramen  mastoideum  in  die  Fossa  sigmoidea  sichtbar. 
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die  Entwicklung  von  Hornhautgeschwüren  veranlassen,  welche  zu  einer 
dauernden  Schädigung  des  Sehvermögens  führen.  Ferner  wird  durch  die 
Chorda  tympani  der  Geschmack  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Sodann  wird 
der  Geruch,  weil  der  Naseiieingang  nicht  erweitert  werden  kann  und  die 
Nasenschleimhaut  wegen  der  ungenügenden  Thränenzuleituiig  zu  trocken 
ist,  beeinträchtigt.  Wegen  der  Lähmung  des  Musculus  stapedius  wirkt 
der  Schall  kräftiger  auf  den  Steigbügel  ein ;  in  Folge  dessen  ist  die  Erreg- 
barkeit des  Hörnerven  gesteigert  (Hyperacusis).  Die  Kaubewegung  ist  un- 
vollkommen, und  daher  ist  auch  die  Speichelabsonderung  auf  der  befallenen 
Seite  vermindert. 

Nach  der  Zerstörung  des  Facialis  treten  fibrilläre  Zuckungen  der  Gesichts- 
muskeln auf,  die  als  Zeichen  der  Entartung  aufzufassen  sind,  während 
der  Verlust  der  Schweissabsonderung  auf  der  erkrankten  Seite  auf  eine 
Atrophie  des  Facialis  hinweist.  Der  Facialiscanal  kann  bei  kleinen,  an 
Mittelohreiterung  erkrankten  Kindern  leicht  zerstört  werden.  Tritt  nun 
dieses  Ereigniss  in  der  ersten  Kindheit  ein,  während  sich  die  Gesichts- 
knochen und  -Muskeln  noch  in  der  Entwicklungsperiode  befinden,  so  kommt 
es  auf  der  gelähmten  Seite  leicht  zu  einem  Wachsthumsstillstand,  der  zu 
einer  weiteren  Entstellung  führt.  Wenn  man  den  N.  facialis  bei  jüngeren 
Thieren  durchschneidet,  so  hat  dieser  Eingriff  eine  Wachsthumshemmmig 
der  Knochen,  Muskeln  und  Speicheldrüsen  zur  Folge. 

Hat  man  zu  entscheiden,  ob  eine  Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  auf 
eine  Nervenverletzung  oder  auf  eine  Laesion  im  Hirnrindengebiete  des 
Facialis  zurückzuführen  ist,  so  muss  man  daran  denken,  dass  die  erstere 
gewöhnlich  vollständiger  ist.  Ln  letzteren  Falle  ist  der  Patient  in  der 
Regel  im  Stande  die  Augenlider  zu  schhessen,  auch  bleibt  der  Gesichts- 
ausdruck bis  zu  einem  gewissen  Grade  erhalten,  eben  so  wenig  T^Tird  der 
Geschmackssinn  in  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge  beeinträchtigt. 

Reizung  der  Chorda  in  ilirem  A^erlaufe  durch  die  Paukenhöhle  ruft  ein 
prickelndes  Gefühl  in  der  Zungenspitze  hervor,  während  bei  einer  Zerstörmig 
des  Nerven  einseitiger  Verlust  des  Geschmacks  in  den  vorderen  zwei  Dritteln 
der  Zunge  die  Folge  ist.  Ebenso  soll  das  Empfindungsvermögen  für  tactile 
und  thermische  Reize  im  Bereich  desselben  Gebietes  verloren  gehen, 
indessen  ist  das  nicht  immer  deutlich  nachzuweisen.  jNlan  nimmt  an,  dass 
die  Geschmacksfasern  der  Chorda  tympani  nicht  im  N.  facialis  sondern  im 
N.  glosso-pharyngeus  ihren  Ursprung  haben  und  die  Chorda  durch  die  Portio 
intermedia  Wrisbergii  erreichen.  Auch  die  Secretion  der  Submaxillar-  und 
Sublingualdrüsen  wü'd  nach  Dm^chtrennung  der  Chorda,  welche  secretorische 
und  gefässerweiternde  Fasern  zu  diesen  Drüsen  sendet,  in  Mitleidenschaft 
gezogen. 
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Die  h  a  1  b  z  i  r  k  e  l  f  ö  r  m  i  g e  ii  C  a u  ä  1  e  licgeu  in  einer  harten,  knöchernen 
UmhüUung,  welche  sich  vor  dem  umgebenden,  spongiösen  Knochengewebe 
und  unabhängig  von  ihm  entwickelt  hat.  Daher  sind  sie  verhältnissmässig 
selten  bei  Mittolohreiternngen  bethcihgt,  können  aber  doch  /Aiweilon  ergriffen 
und  bei  operativen  Eingriffen  beschädigt  werden.  Eine  Durchtrennung 
oder  ^''erletzung  derselben  ist  ohne  Eiufluss  auf  das  Hörvermögen,  bringt 
aber  Gleichgewichtsstörungen  uud  Schwindelgefühl  hervor.  Diese  Symptome 
sind  besonders  bei  doppelseitiger  Verletzung  ausgei)rägt.  Alsdann  treten  in 
der  Richtung  der  Ebene  des  verletzten  Bogenganges  pendelartige  Bewegungen 
ein.  Wenn  also  der  horizontale  Bogengang  verletzt  ist,  dreht  sich  der  Kopf 
in  der  horizontalen  Ebene,  besonders  wenn  die  Person  sich  bewegt,  während 
sich  bei  Laesionen  des  oberen  oder  hinteren  Bogenganges  Pendelbewegungen 
in  der  vertiealen  Ebene  einstellen  mid  zugleich  die  Neigung,  nach  vorwärts 
oder  rückwärts  zu  fallen.  .Wenn  sämmtUche  Bogengänge  vernichtet  sind,  so 
ist  das  Stehen  uumögUch.  Dabei  ist  zu  beachten,  dass  eine  Durchschneidung 
des  Hörnerven  während  seines  intracraniellen  Verlaufes  dieselbe  Wirkung 
hervorbringt.  Durch  Reizung  der  halbzirkelförmigen  Canäle  Avird  Nystag- 
mus ausgelöst,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Bewegungen  des  Aug- 
apfels der  Richtungsebene  des  gereizten  Bogenganges  folgen.  Die  Reizung 
eines  Labyrinthes  beAA"irkt  diese  Erscheinungen  auf  beiden  Augen.  Spritzt 
man  unter  starkem  Druck  in  das  Ohr  eines  Kaninchens  Flüssigkeit  ein, 
so  wird  in  Folge  dessen  durch  Reizung  des  Ramus  vestibularis  des  Hör- 
nerven Schwindel,  Nystagmus  und  Drehung  des  Kopfes  nach  der  Seite 
bewirkt,  auf  welcher  die  Einspritzung  gemaclit  vnvd.  Oft  wird  durch  eine 
Flüssigkeitsemspritzung  in  das  Ohr  einer  Person,  bei  welcher  Tronnuelfell 
und  Gehörknöchelchen  entfernt  sind,  Schwindel  hervorgerufen. 

Bei  einer  Patientin,  die  in  der  Behandlung  des  Autors  war,  be- 
stand eine  beträchtliche  Gleichgemchtsstörung ,  welche  sich  durch  die 
Neigung  nach  vorwärts  zu  fallen,  documentirte,  während  die  Ki'anke  selbst 
die  Empfindung  hatte,  als  ob  sich  die  Erde  vor  ihr  öffnete;  auch  hatte 
sie  Nystagmus  rotatorius.  Hier  übten  Granulations  Wucherungen  einen 
Druck  auf  die  halbzirkelförmigen  Canäle  aus ;  nachdem  die  erstereu  aus 
dem  Antrum  und  der  Paukenhöhle  entfernt  waren,  schwanden  diese  Er- 
scheinungen, nur  der  rotatorische  Nystagmus  war  zuweilen  noch  zu  be- 
merken. Bei  Einspritzungen  in  das  Mittelohr  tritt  zuweilen  Nystagmus 
ein,  bei  weitem  häufiger  aber  Schwindel  und  Erbrechen. 

Verkehrte  oder  unvollständige  Eindrücke  auf  Auge  und  Ohr  können 
Schwindel  verm*sachen.  Ferner  beobachtet  man  häufig  Schwindel  und 
Kopfschmerz  bei  einer  Augenmuskellähmung,  wie  z.  B.  des  Rectus  externus, 
wobei  gleichzeitig  Diplopie  besteht.     Der  Schwindel   ist  oft  von  Erbrechen 
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]3egleitet.  Ein  harter  Ceruminalpl'ropf ,  welclicr  einen  iJruck  aui;  das 
Trommelfell  ausübt,  kann  ebenfalls  starken  Schwindel  hervorrufen.  Diese 
Thatsachen  muss  man  sich  vergegenwärtigen,  wenn  man  die  Bedeutung 
von  Schwindel  und  Brechneigung  bei  einem  vcrmutheten,  intracraniellen 
Leiden  in  Erwägung  zieht. 

Die  Stirnhöhlen  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Glabella  zwischen 
der  Tabula  interna  und  externa  des  Schädels.  Ihre  Aussenwände  wölben 
sich  hervor  um  die  hervortretenden  Arcus  superciliares  zu  bilden.  Sie 
sind  von  einander  durch  ein  Septum  getrennt,  welches  oft  unvollständig 
ist  bisweilen  sogar  fehlt.  Jede  Stirnhöhle  steht  mit  der  Nase  durch 
einen  Gang  von  wechselnder  Grösse  in  Verbindung,  der  im  vorderen 
Abschnitte  des  mittleren  Nasenganges  endigt.  Ihre  Entwicklung  erfolgt 
vom  7 — 21.  Lebensjahre,  zuweilen  jedoch  sind  sie  auch  schon  früher  aus- 
gebildet. Die  Begrenzung  ist  unregelmässig,  auch  zeigen  sie  in  Bezug  auf 
ihi^e  Grösse  beträchtliche  Verschiedenheiten,  so  dass  sie  nicht  in  2  FäUen 
vollständig  gleich  sind.  Bei  einigen  Schädeln  sind  die  Stirnhöhlen  kaum 
erkennbar,  während  sie  bei  anderen  Hohlräume  bilden,  die  zwei  oder  mehr 
Unzen  Eiter  (1  Unze  =  30  gr.)  fassen  können.  Die  Stirnhöhlen  sind  von 
der  Schädelgrube  und  der  Augenhöhle  durch  dünne  Knochenplatten  ge- 
trennt. Sie  sind  mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  welche  dm-ch  die  Aus- 
führungsgänge direct  mit  der  Schleimhaut  der  Nase  zusammenhängt;  des- 
halb sind  sie  geneigt,  an  Entzündungen  Theil  zu  nehmen,  welche  die 
Nasenschleimhaut  betreffen.  Wenn  in  den  Stirnhöhlen  ^)  eine  Entzündung 
Platz  greift,  so  sch^AÜlt  die  auskleidende  Schleimhaut  des  Infundibulum  an 
und  verschliesst  den  dazwischen  verlaufenden  Gang,  wodm'ch  eine  Retention 
und  Anhäufung  von  Exsudat  entsteht.  Sobald  die  Entzündung  des  Infundi- 
bulum nachlässt,  fliesst  das  zm-ückgehaltene  Secret  ab.  Der  Patient  ist 
jedoch  Recidiven  ausgesetzt.  In  Folge  von  Schleimhauteiterung  und  Caries 
des  Knochens  geben  die  Wände  an  ihren  schwächeren  Stehen  —  den 
Supraorbitalplatten  des  Stirnbeines  —  nach,  nachdem  vielleicht  in  einigen 
Fällen  ein  Druck  stattgefunden  hat,  und  der  Eiter  kommt  in  der  nach 
der  Nasenseite  gelegenen  Hälfte  des  oberen  ilugenlides  zum  Vorschein. 
Daher  sieht  man  solche  Fälle  gewöhuhch  in  der  augenärztlichen  Praxis. 
Der  Durchbruch  nimmt  in  etwa  90  Procent  der  Fälle  diesen  Weg,  höchst 
selten  erfolgt  er  oberhalb  des  Augenbrauenbogens.  Indessen  kann  auch 
eine  cariöse  Zerstörung  und  ein  Durchbruch  der  hinteren  Wand  der  Stirn- 
höhle eintreten  und  Pachymeningitis  nachfolgen.  In  anderen  Fällen  dringen 
pyogene  Mikroorganismen  in  die  Pia  mater  des  Gehii'ns  ein  und  verm-sachen 
Leptomeningitis  oder  Hirnabscess. 


1)  Siehe  Fälle  LXI,  LXII  und  LXIII. 
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Die  Ve  11  e  n  g  e  b  i  e  t  e  i  n  n  e  r  h  a  1  b  d  c  r  S  e  b  ä  d  e  l  b  ö  li  1  e.  Das  venöse 
Bbit  des  oberen  Tbeiles  der  Grossbirnbeniispbären  wird  von  nni;ei"äbr  einem 
Dutzend  Gefässen,  den  in  den  Sulci  Hegenden  Wime  cerebrales  superiores,  ge- 
sammelt. Diese  bilden  unter  einander  und  mit  den  Veiiae  cerebrales  inferiores 
reichlicbe  Anastomosen,  ferner  gehen  sie.  unmittelbar  bevor  sie  ihr  Blut  in 
den  Sinus  longitudinalis  superior  ergiessen,  mit  den  \'enen  der  mittleren  Hirii- 
oberfläche  \"erbinduiigeii  ein.  Das  Blut  der  äusseren  und  unteren  Hii'n- 
oberfläche  sammelt  sich  in  den  Veiiae  cerebrales  inferiores,  welche  sich 
in  den  Sinus  lateralis,  Sinus  petrosus  superior  und  Sinus  cavernosus  ent- 
leeren. Eine  der  grössten  dieser  Venen,  die  Vena  cerebri  Jiiedia,  empfängt 
Aeste  von  der  unteren  Oberfläche  des  Frontal-  und  Temporo-spheuoidallappens 
und  tritt  am  unteren  Ende  der  Fossa  Sjdvii  in  den  Sinus  cavernosus 
ein.  Eine  andere  dieser  Venen,  die  grosse  anastomotische  oder  Sylvi'sche 
Vene,  läuft  in  dem  hinteren  Spalt  der  Fissura  Sylvii  nach  vorwärts,  indem 
sie  das  Blut  von  der  Oberfläche  des  Parietallappeiis  sammelt  und  mit  den 
oberen  Cerebralvenen  anastomosirt.  Sie  durchbohrt  die  Dura  mater  in  der 
Nähe  der  kleinen  Keilbeinflügel,  verläuft  dann,  mit  den  mittleren  Hirn- 
hautvenen  communieirend,  in  der  mittleren  Schädelgrube  nach  rückwärts 
und  ergiesst  üir  Blut  in  den  Sinus  petrosus  superior.  Dieses  sind 
die  zwei  Hauptcanäle,  durch  welche  das  Blut  der  Läiigsblutleiter  mit  den 
Blutleitern  der  Basis,  dem  Sinus  cavernosus  und  Sinus  petrosus  superior, 
in  Verbüidung  steht.  Die  in  der  äusseren  Diu'aschicht  liegenden  Veiiae 
meningeae  niediae,  welche  sich  über  dieselbe  Fläche  ausbreiten  wie  die 
Arteriae  meiimgeae  mediae,  gehen  durch  das  Foramen  spinosum  in  den 
Plexus  pterygoideus.  Einige  Hirnvenen  haben  directe  Verbindungen 
mit  den  Venae  meiimgeae  mediae.  Durch  die  Venae  choroideae,  welche 
das  Blut  aus  den  Streifenhügeln  und  den  Wänden  der  Seitenventrikel  ab- 
führen, werden  die  Venae  Galeiii  —  die  Venae  magnae  Galeni  —  gebildet, 
die  sich  in  den  Sinus  rectus  ergiessen. 

In  der  Umgebung  der  Rol an di 'sehen  Windungen  sind  besonders 
zwei  Venen  beachteiiswerth ;  die  eine  ist  die  grosse  obere  Cerebral vene, 
welche  im  Sulcus  Prae-Rolandicus  verläuft  —  zuweilen  auch  in  der 
Rolandi 'sehen  Furche  selbst  —  und  eine  directe  Verbindung  zwischen  dem 
Sinus  longituduialis  superior  und  der  Vena  fossae  Sylvii  herstellt.  Sie  kann 
auch  als  aufsteigender  Ast  der  grossen  anastomotischen  Vene  von  Trolard 
beschrieben  werden.  Die  andere  ist  etwas  kleiner  als  die  erstere.  Sie  ver- 
läuft im  Sulcus  retro-centralis  und  verbindet  den  Sinus  longitudinalis  superior 
mit  dem  hinteren  Abschnitte  der  Vena  fossae  Sylvii,  kann  aber  auch  nach 
hinten  lq  den  Sinus  lateralis  einmünden.  Wenn  sie  ihrem  gewöhnlichen 
Laufe  folgt  und  sich  mit  der  Vena  fossae  Sylvii  vereinigt,  so  geht  von  dieser 
letzteren   eine   zweite  Vene  nach  hinten   und  unten  in  den-  Sinus  lateralis. 
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Der  Sinus  longitudinalis  superior  empfängt  sein  Blut  von 
den  Venen  der  inneren  und  äusseren  Oberfläche  der  Grosshirn?iernisphären. 

Die  Venen  der  Frontallappen  treten  in  der  Richtung  des  ßJutstromes 
oder  meistens  unter  einem  rechten  Winkel  in  den  Siiiüs  Jongitudinalis 
superior  ein;  während  die  grösseren  Venen,  welche  von  den  Parietal-  und 
Occipitaltheilen  des  Gehirns  kommen,  in  schräger  Richtung  von  hinten 
nach  vorwärts  einmünden,  so  dass  sich  ihr  Blut  der  Strömung  entgegen 
in  den  Blutleiter  ergiesst.  Die  Venen  der  äusseren  Hirnoberfiäche  verbinden 
den  Sinus  longitudinalis  superior  besonders  durch  die  mittlere  Cerebral- 
vene  und  die  grosse  Anastomose  mit  den  Blutleitern  der  Basis.  Die 
Diploevenen  des  Stirn-  und  Seitenwandbeines  gehen  ebenfalls,  bei  ihrem 
Einiritte  Erweiterungen  bildend,  in  den  oberen  Sichelblutleiter.  In  diesen 
Divertikeln  pflegen  die  marantischen  Thrombosen  des  Sinus  longitudinalis 
superior  ihren  Ausgangspunkt  zu  nehmen.  Die  mittleren  Meningealvenen 
communiciren  mit  diesen  Divertikeln  und  bilden  somit  die  Zmschenglieder 
zwischen  dem  oberen  Sichelblutleiter  und  den  Venen  des  Plexus  pterygoideus; 
diese  letzteren  ergiessen  ihr  Blut  in  die  Vena  maxillaris  interna  und  die 
tiefen  tialsvenen.  Ferner  steht  der  Sinus  longitudinalis  durch  Vermittlung 
der  hinteren,  durch  die  Foramina  Sautorini  hindurchtretenden  Parietalvenen 
mit  der  Kopfhaut  in  Verbindung.  Durch  diese  Venen  können  die  Mikro- 
organismen des  Erysipels  oder  einer  anderen  auf  der  Höhe  des  Schädels 
sich  abspielenden  infectiösen  Erkrankung  in  den  Sinus  longitudinahs  superior 
gelangen.  Der  Sinus  longitudinalis  superior  steht  ferner  noch  durch  eine 
kleine,  das  Foramen  coecum  passirende  Vene  mit  dem  venösen  Geflechte 
der  Schleimhaut  des  Sept.  narium  im  Zusammenhange.  Auf  diese  Weise 
können  Krankheitserreger,  welche  bei  Verletzungen  des  Septum  nach  oben 
wandern,  in  den  vorderen  Theil  des  Sinus  longitudinalis  superior  eindringen. 

Der  Sinus  sigmoideus  —  der  in  der  Fossa  sigmoidea  hegende 
Theil  des  Sinus  laterahs  —  erhält  sein  Blut  aus  vier  Blutleitern:  dem 
Sinus  longitudinalis,  dem  Sinus  rectus  —  das  Blut  beider  Sinus  T\ird 
durch  den  Sinus  lateralis  zugeführt  —  dem  Sinus  petrosus  superior  mid 
dem  Sinus  occipitahs.  Er  ergiesst  die  Hauptmenge  seines  Blutes  in  die 
Vena  jugularis,  mit  der  er  im  directen  Zusammenhange  steht,  ^'on  der 
oberen  und  unteren  Fläche  des  Kleinhirns,  sowie  auch  aus  dem  hinteren 
Abschnitte  des  Grosshirns  wird  das  Blut  durch  venöse  Canäle  in  den  Sinus 
lateralis  und  sigmoideus  geführt.  Ferner  entleeren  sich  in  ilin  diploetische 
Venen,  die  ja  auch  in  die  übrigen  Blutleiter  der  Dura  mater  emtreten. 

Zahlreiche  kleine  Venenäste  führen  ihr  Blut  in  den  Sinus  sigmoi- 
deus, wähi-end  er  auch  zugleich  ganze  Venengebiete  von  der  Paukenhöhle, 
dem  Antrum  mastoideum  und  den  Warzenfortsatzzellen  aufnimmt.  Diese 
treten  besonders  an  seiner  vorderen  Convexität  oder  am  Knie  ein. 
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Der  Sinus  lateralis  und  Sinus  sigmoideus  sind  gewöhnlich  ungleich, 
und  zwar  ist  der  Sinus  transversus  der  rechten  Seite  im  allgemeinen  der 
grossere.  Der  rechte  Sinus  sigmoideus  ist  stärker  ausgebildet  als  der  linke, 
und  sein  oberer  und  vorderer  Theil  tritt  mehr  iku-Ii  voiu  und  aussen  vor. 
Diese  Merkmale  sind  speeiell  für  brachj'cephale  Schädel  characteristisch. 

Es  wird  angenommen,  dass  der  rechte  Sinus  lateralis  die  Hauptmenge 
seines  Blutes  aus  dem  Sinus  longitudinalis,  der  linke  dagegen  das  meiste 
Blut  aus  dem  Sinus  rectus  erhält.  Der  erstere  würde  also  sein  Blut  von 
der  Peripherie  des  Gehirns  und  vom  Schädel  empfangen,  während  der 
letztere  von  dem  Blute  der  Centralganglien  gespeist  würde. 

Der  Sinus  sigmoideus  steht  mit  der  Aussenseite  des  Schädels  durch 
zwei  Emissarien  in  directer  Verbindung,  durch  das  Emissarium  mastoideum 
und  das  Emissarium  condyloideum  posterius.  Diese  Emissarien  sind  nicht 
constant,  sie  sind  grossen  ^^ariationen  unterworfen  und  häufig  von  be- 
trächtlicher Grösse.  ^)  Wenn  sie  auf  einer  Seite  gross  sind,  können  sie  auf 
der  anderen  sehr  klein  sein  oder  ganz  fehlen.  Das  Emissarium  condyloideum 
posterius  ist  das  constantere  und  grössere. 

Die  Ve na  m a s t o i d e a  verläuft  vom  Sinus  sigmoideus  in  der 
Richtmig  nach  hinten  und  etwas  nach  unten  durch  den  Schädel. 
Unmittelbar  an  der  Aussenseite  des  Schädels  vereinigt  sie  sich  mit  einer 
grossen  Hautvene  des  Hinterkopfes  zu  einem  Stamme,  der  sein  Blut  in  die 
Vena  cervicalis  profunda  führt.  Letztere  mündet  in  die  Vena  vertebralis  ein, 
bevor  sich  diese  in  die  Vena  subclavia  ergiesst.  Hiervon  giebt  es  mannig- 
fache AInveichungen.  So  kann  sie  sich  auf  ihrem  Woge  durch  den 
Schädel  in  mehrere  Aeste  theilen,  oder  sie  kann  sich  ausserhalb  des 
Schädels  mit  der  Vena  auricularis  posterior  vereinigen,  welche  in  die  Vena 
jugularis  externa  mündet.  Der  zuerst  beschriebene  ^^erlauf  ist  der  con- 
stantere. Wenn  sich  eine  Sinusthrombose  entwickelt,  kann  die  Vena 
mastoidea  ebenfalls  ergriffen  werden.  Eine  Thrombose  der  Vena  mastoidea 
kann,  wenn  sie  sich  nicht  über  die  Dicke  des  Schädels  hinaus  ausbreitet,  beim 
Lebenden  unbemerkt  bleiben,  da  die  grosse  Hautvene  des  Hinterkopfes, 
welche  sich  auf  der  Aussenseite  des  Schädels  mit  der  Vena  mastoidea 
vereinigt,  unverändert  bleibt  und  ein  fast  normales  Lumen  behält.  Erichsen 
erwähnt  einen  Fall,  bei  welchem  Eiter,  der  sich  in  der  hinteren  Schädel- 
grube ausserhalb  des  Sinus  sigmoideus  gebildet  hatte,  durch  das  Foramen 
mastoideum  hindm'ch  einen  Ausweg  fand  und  auf  der  Aussenseite  des 
Schädels  in  der  oberen  Nackengegend  einen  Abscess  bildete.  Eine  durch 
•einen  festen  Thrombus  ausgedehnte  Vena  mastoidea  kann  ihren  knöchernen 


1)  Siehe  pag.  28  u.  29. 


Figur  13.      Durdischiiitt  diircli   dius  ivi^lilc  S.'hlälenlMin,    udohcr  die  topoL'rajdiiHrlK-ii  Hezifhuugen 
des  Ard.nmi   iiiasloidriini    v<T;insi'liiiMlif;)d,. 
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Mittlere  Scliä'lelgrube. 
AntriiM)  ma.stoideum. 


Fossa  jugularis. 


Frontalsclmitt  durch  das  Schlärenbeiu,  welcher  die  topographisclien  Beziehungen  zwischen  dem  Antrum  mas- 

toideuni,    der  mittleren  Sehädelgrube ,    dem    äusseren  knöchernen  Gehörgange   und  einem  kleinen  Abschnitte 

der  Paukenhöhle  nacli  der  hinteren  Seite  zu  veranschaulicht. 


Figur   14. 


Durehschiiitt    durch    das    linke  Schläfenbein  ,    welcher    die  VerljinduDg    zwischen  dem 
Antrum  mastoideum  und  dem  Mittelohre  veranschauliclit. 


Antrum  mastoideum. 


Durchschnitt  durch  die  Pars  petroso-mastoidea  des  Schläfenbeines,  von  vorn  gesehen.    3Ian  erkennt  die  hin- 
tere Wand  des  äusseren  Gehörgauges  mit  dem  für  den  hinteren  Abschnitt  des" Trommelfells  bestimmten  Falz. 
Der  Verbindungscanal  zwischen  Paukenhöhle  und  Antrum  mastoideum  ist  diuxh  den  von  einer  festen  Knochen- 
masse gebildeten  Wulst  gekennzeichnet,  welcher  den  Caualis  Fallopiae  einsehliesst. 


Die  Vena  mastoidea.  27 

Canal  so  vollständig  ausfüllen,  dass  für  den  Abfluss  von  Eiter  nur  wenig 
Raum  bleibt.  Sobald  Eiter  durch  das  Foramen  mastoideurn  hindurchtritt, 
kann  man  annehmen,  dass  in  der  hinteren  Schädelgrube  zwischen  Dura 
mater  und  Schädel  Eiter  vorhanden  ist,  welcher  die  Fossa  sigmoidea  um- 
giebt,  und  dass  aus  diesem  Grunde  der  Sinus  wahrschoiiiliclj  thromVjosirt 
ist.  Das  letztere  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  man  eine  Throm- 
bose der  Vena  mastoidea  findet.  In  einem  solchen  Falle  hat  man  mit  der 
Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  ein  Kleinhirnabscess  oder  ein  extraduraler 
Abscess  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  besteht;  die  Ausbreitung 
kann  von  der  mittleren  Schädelgrube  her  in  der  Weise  erfolgt  sein,  dass 
der  Eiter  die  Dura,  mater  unterminirte,  den  Sinus  petrosus  superior  von 
der  Knochenunterlage  loslöste  und  sich,  den  Sinus  sigmoideus  umspülend, 
in  der  Fossa  sigmoidea  ansammelte.  Der  Autor  beobachtete  in  seiner  Praxis 
einen  derartigen  Fall,  bei  dem  sich  in  der  Basis  des  Temporo  -  sphenoidal- 
lappens  ein  Abscess  gebildet  hatte ;  ferner  war  eme  eiterige  Pachymeningitis 
vorhanden,  welche  sich  von  dem  Tegmen  tympani  nach  der  hinteren  Schädel- 
grube ausgebreitet,  den  Sinus  sigmoideus  ergriffen  und  eine  Thrombose 
des  Sinus  verursacht  hatte;  schliesslich  fand  sich  ün  medialen  Abschnitte 
des  Foramen  mastoideurn,  aber  nicht  an  seiner  nach  aussen  führenden  Oeff- 
nung,  Eiter,  zugleich  bestand  eine  Thrombose  der  Vena  mastoidea. 

In  dem  Forameu  condyloideum  posterius  verläuft  eine  Vene, 
welche  den  Sinus  sigmoideus  mit  den  tiefen  Nackenvenen  und  dem  Plexus 
vertebralis  verbindet.  Wenn  also  bei  eiteriger  Sinusthrombose  die  hintere 
Pyramidenfläche  mit  Eiter  bedeckt  ist,  so  kann  der  Eiter  aus  der  hinteren 
Schädelgrube  durch  diesen  Canal  hindurch  nach  der  Aussenseite  des 
Schädels  abfliessen.  Demnach  können  als  Folgen  der  intracraniellen  Eiterung 
eme  Zellgewebsentzündung  im  oberen  Theile  des  hinteren  Halsdreiecks  und 
ein  ausgedehnter  Abscess  unter  der  tiefen  Halsfascie  entstehen.  Der  Autor 
hat  bei  einer  ausgedehnten  Pachymeningitis  des  Kleinliirns,  die  mit  einer 
eiterigen  Leptomeningitis  complicii't  war,  als  secundäre  Erkrankung  einen 
grossen  Abscess  im  oberen  Drittheil  des  hinteren  Halsdreiecks  beobachtet, 
welcher  den  Hinterhauptstheil  der  Schädelbasis  frei  gelegt  hatte.  Fehlt 
ein  Abscess,  so  findet  sich  oft  an  cheser  Stelle  ein  gewisser  Grad  von  Ent- 
zündung, welche  Druckempfindhchkeit  zui'  Folge  hat;  diese  ist  zuweilen 
so  heftig,  dass  der  Patient  bei  Berührung  aufschreit.  Und  ebenso  wie 
diese  Complication  bei  Pachymeningitis  im  Bereich  der  hinteren  Schädel- 
grube zur  Beobachtung  kommt,  so  bildet  sie  auch  eine  häufige  Begleit- 
erscheinung der  entzündlichen  Thrombose  der  Jugularis  interna. 

In  Begleitung  des  Nervus  hypogiossus  verlaufen  in  dem  Foramen 
condyloideum  anterius  gewöhnlich  zahheiche  kleine,   von  den  Hii-n- 
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häuten  kommende  Venen.  In  Fällen  von  eiteriger  Lcptomeningitis  —  also 
bei  einer  eiterigen  Entzündmig  der  weichen  Iliinliiiiite  —  können  Mikro- 
organismen oder  Eiter  durch  dieses  Foramen  nach  aussen  gelangen.  Zu- 
M-eilen  ist  dasselbe  sehr  gross  (siehe  Fig.  21)  und  entliält  neben  alle  dem,  was 
von  der  Dura  umschlossen  ^^'ird,  eine  grosse,  extradural  verlaufende  Vene, 
welche  mit  dem  Sinus  sigmoideus  anastomosirt.  Ist  das  der  Fall,  dann 
fehlt  das  Foramen  condyloid.  post.  häufig  oder  ist  klein,  indem  die  durch 
das  Foramen  condyloid.  ant.  hindurchtretende  Vene  die  Vena  condyloid. 
post.  ersetzt. 

Da  Flüssigkeitsmengen,  die  von  der  Dura  mater  des  Kleinhirns  um- 
schlossen werden,  leicht  in  den  Rückenmarkscanal  zu  gelangen  vermögen, 
so  kaim  man  in  dessen  unterstem  Abschnitte  Blut-  und  Eitermassen  finden, 
die  aus  der  hinteren  Schädelgrube  stammen  und  sich  nach  unten  gesenkt 
haben. 

Die  folgenden  Messungen  des  Foramen  condyloid.  ant.  und  Foramen 
condyloid.  post.  wurden  an  vier  im  Besitz  des  Verfassers  beündhchen 
Schädeln  ausgeführt.  Sie  sowohl  wie  die  Ergebnisse  der  auf  der  folgenden 
Seite  mitgetheilten  Messungen  zeigen,  dass  in  den  untersuchten  Fällen  die 
Foramina  grösser  waren  als  man  gewöhnlich  glaubt. 

r.    Schädel  eines  Erwachsenen,  bei  welchem  der  rechte  Sinus  sigmoideus  verhältn  iss 
massig  schmal  und  am  Foramen  condyloid.  post.  getheilt  war; 

Orificium  int.      Orificium  ext. 
Foramen  coudjioid.  ant.        8x5  mm.        8  X  4,75  mm. 
,  ,  post.  4,25  X  4     ,  4  X  3,75    „ 

II.    Schläfenbein  mit  sehr  tiefem  Sinus  sigmoideus  und  grosser  Vena  mastoidea.     Der 
Durchmesser  des  Sinus  betrug  an  der  Stelle,   wo  sich  der  Sinus  petros.  sup.  mit 
dem  Sinus  sigmoid.  vereinigt,  15  mm.  (^/g  Zoll). 
Knochencanal  der  Vena  mastoidea: 

Orificium  interuum :    Axis  major:  5  mm., 
„      minor:  4     „ 
In    diesem    Canal    verlaufen    mehrere   Venae    diploeticae,    von    denen    eine 
durch    ein    verhältnissmäs.sig    kleines    Orificium    externum    als    Vena    mastoidea 
nach  der  Aussenseite  des  Schädels  gelangt. 

III.  Schädel   mit   weitem  Foramen  condyloid.    post.    und    weitem  Foramen    condyloid" 
ant.  auf  jeder  Seite: 

Orificium  int.         Orificium  ext. 
Foramen  condyloid.  ant.     7x4  mm.  6  X  4,5  mra. 

„  ,  post.   5  X  3,5  „  3,75  „ 

IV.  Schädel   mit   weitem    Foramen    condyloid.    ant.    auf  jeder    Seite   bei    fehlendem 
Foramen  condyloid.  post. 

Orificium  int.         Orificium  ext. 
Foramen  condyloid.  ant.  5x4  mm.  6  mm. 


Fisiir  15.     Duri'lischiiitl   iliircli  ilas  linke  Schläfenbein,  welclicr  das  Anirum   miistoidcuni   und  die 

W'a  izcn  fori  Sil  iz/.cllen   vcranr^cliaiiliclit. 


Ein  zweiter  Froiit;ilschiiitt  diircli  die  Pars  petroso-mastoidea,  von  Junten  gesehen,  welciier  parallel  zu  dem 
in  Fig.  14  zur  Darstellung  gebrachten  Seimitte  und  ^'4  Zoll  (6,5  mm.)  hinter  ihm  verläuft  und  das  Antruni 
mastoideum  sowie  seine  topographischen  Beziehungen  zu  den  Warzenfortsatzzellen  und  der  mittleren  üehädel- 

gmbe  veranschaulicht. 


Figur  16.     Durchschnitt  durch  das  liniie  Schläfenbein,  welcher  das  Antruui  mastoideum  und  die 

"Warzenfortsatzzellen  zeigt. 
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Ein  di-itter  Frontalschnitt  durch  die  Tars  petroso-mastoidea,  von  vorn  gesehen,  welcher  '  ,  ZoU  (3  mm.1  hinter 
dem  in  Fig.  15  und  '«  Zoll  (9  mm.)  hinter  dem  in  Fig.  l-t  abgebildeten  Durchschnitte,  sowie  '^  Zoll  (3  mm.) 
vor  dem  Sinus  sigmoideus  verläuft  und  den  nach  hinten  gelegenen  Abschnitt  des  Autnim  mastoideum  sowie 
eine  Anzahl  von  tiefen  Warzenfortsatzzellen  veranschaulicht.  Die  letzteren  erstrecken  sich  bis  zur  Spitze 
des  Warzenfortsatzes  und  stehen  mit  dem  Autrum  in  directer  Verbindung. 


Die  Foramina  condyloidea  und  mastoidea. 
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Dr.  Thomson  mass  an  225  Schädeln,  welche  aus  den  Sammlungen 
des  Glasgower  Hunterian  Museums,  der  Professoren  Cleland  und  Young, 
sowie  aus  den  Sammlungen  des  Autors  stammten,  die  Foramina  condyloidea 
und  mastoidea.     Die  Ergebnisse  der  Messungen  sind  diese: 


Durchmesser  des   Orificium  ext.   des  Foramen  condyloid.  ant. 
der  rechten  Seite, 

Durchmesser   des   Orificium   ext.   des  Foramen  condyloid.  ant. 
der  linken  Seite, 

Durchmesser   des    Orificium  int.    des  Foraraen  condyloid.  ant. 
der  rechten  Seite. 

Durchmesser    des    Orificium  int.    des   Foramen  condyloid.  ant. 
der  linken  Seite, 

Durchmesser   des  Orificium  ext.  des  Foramen  condyloid.  post. 
der  rechten  Seite, 

Durchmesser  des  Orificium  ext.    des  Foramen  condyloid.  post. 
der  linken  Seite, 

Durchmesser   des    Orificium   ext.    des    Foramen   mastoid.    der 
rechten  Seite, 

Durchmesser    des   Orificium   ext.    des   Foramen   mastoid.    der 
linken  Seite, 


Durchschnitt : 
Maximum : 
Minimum : 
Durchschnitt: 
Maximum : 
Minimum : 
Durchschnitt : 
Maximum: 
Minimum : 
Durchschnitt ; 
Maximum : 
Minimum : 


l  Durchschnitt: 
•  Maximum: 
f  Minimum: 
I  Durchschnitt: 
]  Maximum : 
f  Minimum : 
Durchschnitt: 
Maximum : 
Minimum : 
Durchschnitt: 
Maximum: 
Minimum : 


6,03  mm. 

11,00  , 

.  y,oo , 

0,98  , 

12,00  „ 

3,00  , 

o,B6  , 

11,00  „ 

3,00  „ 

5,82  , 

11,50  „ 

3,00  „ 

2,52  „ 

8,00  , 

0,00  , 

2,07  , 

9,00  „ 

0,00  , 

1,96  , 

5,50  , 

0,00  „ 

1,77  , 

i,50  , 

0,00  „ 


In  10,2  Procent  fehlte  das  Foramen  condyloid.  post.  der  rechten  Seite. 

«  17,3         „  .        »            ,                 .              „  „     linken 

„  4,0        „  „        »            n                „             »  3,uf  beiden  Seiten. 

„  8,0        „  n        n           n  mastold.        „  der  rechten  Seite. 

„  7,5         „  „        V            „                «              »  der  linken  Seite. 

„  5,3        ,  „        „           „                „             „  auf  beiden  Seiten. 

Die  topographischen  Beziehungen  des  Sinus  sigmoideus 
zum  Kleinhirn  sind  für  die  Entwicklung  der  KleinMruabscesse  von  Be- 
deutung. Der  obere  Theil  des  Sinus  hegt  an  der  Vereinigungsstelle 
des  hinteren  und  mittleren  Drittels  der  EHeinhirnhemisphäre  mid  erstreckt 
sich  weiter  unten,  wo  er  sich  nach  der  Spitze  der  Pyramide  zu  wendet, 
mehr  nach  vorn.  Diese  topographischen  Verhältnisse  werden  dm'ch  zahl- 
reiche Abbildungen  in  dem  vom  Autor  verfassten  Atlas  von  Dm'ch- 
schnitten  des  Kopfes  veranschauhcht,  ebenso  dm-ch  einen  in  der  Casuistik 
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mitgetheilten  Fall,  bei  welchem  eine  infectiöse  Thrombose  des  Sinus 
sigmoideus  eine  Eutzündimu-  der  angrenzenden  Partien  der  entsprechenden 
Kleinhirnhemisphäre  verursacht  hatte.     (Siehe  Fig.  52.) 

Das  Kleinhirn  kann  zu  beiden  Seiten  des  Siinis  sigmoideus,  d.  h.  vor 
und  hinter  demselben,  frei  gelegt  werden ;  der  letztere  "Weg  ist  vorzuziehen, 
da  hinter  dem  Sinus  mehr  Raum  vorhanden  ist;  ist  aber  der  Auseranji'S- 
punkt  des  Kleinhirnabscesses  che  vordere  und  innere  Sinuswand,  dann  ist 
es  geboten,  die  Oetfnung  vor  dem  Sinus  anzulegen. 

Der  Sinus  cavernosus  erstreckt  sich  von  der  Spitze  der  Pars 
petrosa  des  Schläfenbeines  bis  zur  Fissura  sphenoidalis  und  anastomosirt 
durch  den  Sinus  circularis  Ridlei  .  mit  dem  entsprechenden  Sinus  der 
anderen    Seite.      Er    nimmt    die    Augenvenen    auf,    welche    mit  der  Vena 
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Die  Anasto  in  osen  des  Sinus  cavernosus  mit  extracraniellen 

Ven  en. 
I.  Sinus  cavernosus.  IL  Vena  facialis.  III.  Truncus  temporo-niaxillaris. 
8.  Venae  nasales.      9,   10.   Venae  angulares.      2.  Venac  ophtlialiiiicae 
inferioi^s.       i.    Venae  ophthalmicae    superiores.       ").    Vena    frontalis. 
15.  Vena  spheno-palatina.   (Quain  nach  Hirschfi cid  und  Leveille.) 

facialis  durch  die  Vena  nasalis  und  mit  dem  Plexus  pterygoideus  durch 
die  Vermittlung  einer  durch  die  Fissura  spheno-maxillaris  hin  durchtretenden 
Anastomose  in  Verl )indung  stehen.  Die  Venae  cerebrales  inferiores  entleeren 
ihr  Blut  besonders  durch  che  mittlere  Cerebralvene  in  den  Sinus  cavernosus, 
ebenso  ergiesst  sich  ein  kleiner  Blutleiter  in  ihn  —  der  Sinus  spheno- 
pjarietahs,  —  welcher  an  dem  kleinen  Keilbeinflügel  nach  innep  zu  sich  hin- 
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zieht,  mit  den  mittleren  Meningealvenen  communicirt  iind  einen  Ast  von  der 
Dura  mater  aufnimmt.  Der  Sinus  cavernosus  entleert  sein  VAvit  haupt- 
sächlich in  die  Sinus  petrosi,  steht  aber  mit  dem  Plexus  pterygoideus  durch 
die  Vena  Vesalii,  welche  durch  die  Knochenwand  des  Keilbeines  hindurch- 
tritt, in  Verbindung.  Ein  kleiner  Plexus  vom  Sinus  cavernosus  begleitet 
die  Carotis  und  mündet  in  die  Vena  jugularis  inÜTiiu. 

Der  Sinus  petrosus  inferior  wird  gespeist  durch  den  Sinus 
cavernosus,  die  Venae  cerebelli  inferiores  und  die  Venen  des  Aquaeductus 
Cochleae,  vestibuli  und  der  Fossa  subarcuata.  Er  führt  sein  Blut  in  den 
Bulbus  venae  jugularis,  der  die  vordere  Abtheilung  der  Fossa  jugularis 
einnimmt.  Ausserdem  vereinigen  sich  mit  ihm  mehrere  kleine  Venen, 
welche  durch  das  Foramen  lacerum  medium  hindurchtreten. 

Der  Sinus  petrosus  superior  erstreckt  sich  vom  Sinus  caver- 
nosus bis  zu  dem  Punkte,  .wo  sich  der  Sinus  lateralis  als  Sinus  sigmoideus 
fortsetzt.  In  ihn  entleeren  sich  die  Venae  cerebrales  inferiores  und  die 
Venae  cerebelli  superiores  sowie  kleine  Venen  aus  der  Paukenhöhle,  von 
denen  eine  Anzahl  die  Fissura  petroso  -  squamosa  durchzieht,  während  die 
übrigen  den  Knochen  durchdringen  und  sich  in  den  Sinus  ergiessen. 

Der  Plexus  basilaris,  der  sich  über  dem  Processus  basilaris 
des  Hinterhauptbeines  befindet,  steht  mit  dem  Sinus  petrosus  inferior 
beider  Seiten  und  dem  tiefer  gelegenen  Plexus  spinalis  anterior  m  ^'er- 
bindung. 

Der  Sinus  occipitalis^)  communicii't  mit  dem  Sinus  sigmoideus 
und  dem  Plexus  spinalis  posterior.  Er  nimmt  das  Blut  verschiedener 
Venen  des  Kleinhirns  und  der  Medulla  oblongata  auf  und  entleert  es  ent- 
weder dm-ch  die  Vena  vertebralis  oder  die  Vena  jugularis  in  die  Vena 
innominata. 

Die  Mehrzahl  der  Venae  mastoideae  tritt  in  den  Sinus  sigmoideus  ein. 
Die  Venen  der  Pars  petrosa  gehen  zum  Theil  in  den  Sinus  sigmoideus 
und  zum  Theil  in  die  Sinus  petrosi.  Von  den  Paukenhöhlenvenen  ent- 
leert sich  eine  Anzahl  in  die  Vena  meningea  media,  während  die  übrigen 
ihr  Blut  in  den  Sinus  sigmoideus  führen. 

Es  giebt  vier  Venae  diploeticae,  deren  Blut  sich  zum  Theil  nach  der 
Innenseite  zum  Theil  nach  der  Aussenseite  des  Schädels  ergiesst.  Xur  die 
Vena  diploetica  frontalis  entleert  ihr  Blut  lediglich  nach  der  Aussenseite 
des  Schädels,  und  zwar  tritt  sie  an  der  Incisura  supraorbitahs  in  die  Vena 
supraorbitaHs  ein.  Die  Vena  diploetica  temporahs  posterior  mündet  in  den 
Sinus  lateralis  ein,  während  sich  das  Blut  der  beiden  anderen  ^"enen  nach 


1)  Siehe  das  Schema  der  intra-  und  extra  -  craniellen  venösen  Anastomosen. 


32  Chirurgische  Anatomie. 

zwei  Richtungen  hin  vertheilt.  Die  ^'ena  diploetica  temporahs  anterior  ver- 
zweigt sich  nach  aussen  in  die  \'ena  temporahs  profunda  und  nach  innen  in 
den  Sinus  spheno-parietahs,  die  Vena  diploetica  occipitahs  dagegen  nach  der 
Aussenseite  in  die  \"enae  occipitales  und  nach  der  Innenseite  in  den  Sinus 
laterahs.  In  Folge  dessen  greifen  Erkrankungen  der  Diploe  mit  Leichtig- 
keit weiter  um  sich,  aus  derselben  Ursache  führen  Schädelverletzungen 
mit  AVundinfection  häutig  zu  intracraniellen  Complicationen.  So  gewinnt 
z.  B.  eine  Tubcrculose,  sobald  sie  die  Diploe  ergriffen  hat,  schnell  an  Aus- 
dehnung, und  ein  eitriger  Process  in  derselben  setzt  sich  leicht  auf  die 
Meningen  fort.  Durch  die  Yenae  diploeticae  stehen  die  intracraniellen 
Venengebiete  mit  denen  der  Aussenseite  des  Schädels  in  Verbindung. 

Dies  also  sind  die  grösseren  Anastomosen,  Avelche  die  Venen  mit  den 
verschiedenen  Blutleitern  bilden,  ausserdem  giebt  es  zahllose  kleine  Venen, 
welche  ihr  Blut  vom  Schädel  und  Gehirn  in  dieselben  ergiessen.  Zuweilen 
verläuft  längs  der  Sutura  petroso-scpamosa  eine  grosse  Vene,  die  sich  mit 
dem  Sinus  lateralis  vereinigt.  Dieses  Gefäss  ist  ein  Ueberbleibsel  des  ursprüng- 
lichen Sinus  lateralis,  welcher  sich  im  fötalen  Leben  über  die  Felsenbein- 
pyramide  nach  vorn  fortsetzt  und  sich  in  die  Jugularis  externa  durcli  ciuen 
Canal  entleert,  welcher  die  Basis  der  Pars  squamosa  durchdringt  und 
am  äusseren  Ende  der  Fissura  Glaseri  ausläuft.  (Siehe  Fig.  12,  ferner 
Fig.  1  und  2.) 

Würde  der  untere  Theil  des  Sinus  sigmoideus  durch  einen  Thrombus 
verschlossen,  der  Sinus  lateralis  aber  frei  bleiben,  so  würde  sich  der  Blut- 
strom durch  das  Emissarium  mastoideum  so^^•ie  durch  den  Sinus  lateralis 
zum  Torcular  Herophili  und  somit  in  die  Blutleiter  der  anderen  Kopfhälfte 
ergiessen.  Wenn  dagegen  der  Sinus  lateralis  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
zugleich  mit  dem  Sinus  sigmoideus  thrombosirt  ist,  so  wird  das  in 
dem  Smus  petrosus  superior  befindliche  Blut  in  den  Sinus  cavernosus 
zurückkehren,  von  wo  es  durch  den  Sinus  circularis  Ridlei  in  den 
Sinus  cavernosus  der  gegenüberhegenden  Seite  gelangen  kann,  oder 
rückwärts  und  abw^ärts  durch  den  Sinus  petrosus  inferior,  oder  vorwärts 
durch  die  Vena  ophthalmica  oder  schliesslich  durch  zahlreiche  Canäle 
abwärts  in  den  Plexus  pterygoideus  strömen.  Wenn  sich  eine  Thrombose 
im  Bulbus  venae  jugularis  bildet  und  der  Sinus  sigmoideus  frei  bleibt, 
so  'wird  das  Blut  eine  kleine  Strecke  zurückfliessen ,  um  dann  durch 
den  Sinus  occipitalis,  das  Emissarium  condyloideum  posterius,  das  Emis- 
sarium mastoideum  und  die  Venen  der  Diploe  seinen  Weg  zu  nehmen.  Die 
Blutmenge,  welche  durch  den  Sinus  petrosus  inferior  fliessen  sollte,  würde 
zum  Sinus  cavernosus  zurückkehi-en.  AVäre  der  Thrombus  auf  das  Knie 
des  Sinus  sigmoideus  beschränkt,  so  würde  der  Blutstrom  durch  das 
Emissarium  condyloidemn  posterius,   den  Sinus  occipitalis   und  die  Vena 
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jugularis  interna  gehen.  Würde  man  die  letztere  unterbinden,  so  würde 
der  Abfluss  des  Blutes  durch  die  erwähnten  kleineren  Blutleiter  (Emissarium 
condyloideum  posterius  und  Sinus  occipitalis)  erfolgen. 

Würden  sämmtliche  Blutleiter  an  der  Basis  durch  Thromben  ver- 
schlossen, so  würde  ein  Theil  des  Blutes  von  der  Hirnbasis  durch  die  Vena 
fossae  Sylvii,  die  grosse  Anastomose  und  die  Venae  cerebrales  superiores 
zum  Sinus  longitudinalis  zurückströmen,  während  die  übrige  Blutmenge 
durch  die  Vena  meningea  media,  den  Sinus  spheno-parietalis  und  die 
Anastomosen  mit  den  Venae  diploeticae  weggeführt  würde.  Die  Vena  jugu- 
laris interna  bildet  den  Hauptweg,  auf  welchem  mit  jjathogenen  Keimen 
behaftete  Partikel  emes  Thrombus  an  irgend  einer  Stelle  des  Sinus  laterahs 
oder  sigmoideus  verschleppt  werden;  ferner  können  Keime  durch  das 
Emissarium  condyloideum  posterius,  den  Sinus  occipitaüs  und  das  Emissarimn 
mastoideum  weiter  geführt  werden,  deren  Blut  sich,  ohne  die  Jugularis 
interna  zu  durchfiiessen,  indirect  in  die  Vena  subclavia  und  innominata 
ergiesst. 

Das  Foramen  jugulare  —  Foramen  lacerum  posticum  — 
wird  durch  fibröse  Scheidewände,  im  höheren  Alter  durch  knöcherne  Vor- 
sprünge, m  3  Unterabtheilungen  getheilt.  Die  innere  Abtheilung  ent- 
hält den  Sinus  petrosus  inferior  und  den  Ramus  meningeus  der  Arteria 
pharyngea  ascendens;  in  der  mittleren  Abtheilung  befinden  sich  der  X. 
glosso  -  pharyngeus,  N.  vagus  und  die  beiden  Theile  des  N.  accessorius, 
während  m  der  äusseren  der  Sinus  sigmoideus  und  die  Arteria  meningea 
posterior  —  ein  Ast  der  Arteria  occipitaüs  —  hegen.  Das  Ligamentum 
petroso-occipitale  trennt  die  äussere,  am  weitesten  nach  hinten  gelegene 
Abtheilung  von  der  mittleren,  die  für  die  Nerven  bestimmt  ist.  Wenn 
dieses  Band  verknöchert,  wkd  es  Processus  intra-jugularis  genannt. 

An  der  medialen  Wand  des  Sinus  cavernosus  verlaufen  die  von  ihrem 
sympathischen  Geflechte  umgebene  Carotis  interna  und  der  Nervus  abducens, 
—  letzterer  an  der  lateralen  Seite  der  Arterie  —  während  an  der  lateralen 
Sinuswand  der  N.  oculomotorius,  N.  trochlearis  und  der  Pamus  ophthalmicus 
des  N.  trigeminus  sich  hinziehen. 

Der  Plexus  pterygoideus  (siehe  Fig.  17  und  18)  umgiebt  den 
Musculus  pterygoideus  externus,  hauptsächlich  zwischen  seinen  beiden 
Köpfen,  welche  sich  vereinigen,  um  in  der  Fossa  pterygoidea  unterhalb 
des  Condylus  des  Unterkiefers  zu  iuserü'en.  Aus  dem  Schädelinnern 
gehen  in  den  Plexus  pterygoideus  folgende  Venen: 

1.  Die  Venae  meningeae  mediae,  welche  dm'ch  das  Foramen  spinosum 
hhidurch  ziehen; 

Macewen-Rudloff,    Die  infectiös-eiterigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Eückenmarks.  3 


34  Chirurgische  Anatomie. 

2.  Die  Vena  Vesalii.  Sie  durchdringt  das  Os  sphenoideuni  und  steht 
mit  dem  Sinus  cavernosus  in  Verbindimg; 

3.  Die  Anastomose  mit  der  Vena  ophthahnica  inferior,  die  durch  die 
Fissura  spheno-maxillaris  hindurchtritt ; 

4.  Mehrere  Muskeläste ; 

5.  SchüessHch  steht  der  Plexus  mit  dem  Venengebiete  der  Nase  durch  drei 
von  der  Nasenhöhle  kommende  Venen  im  Zusammenhang.  Diese 
vereinigen  sich  zur  Vena  spheno-maxillaris,  welche  sich  in  den  Plexus 
ptervgoideus  ergiesst.  Das  Blut  des  Plexus  pterygoideus  strömt 
durch  die  Yena  facialis  und  die  Venae  maxillares  internae  in 
die  Venae  jugulares  (externa  und  interna). 

Welcher  Mechanismus  verhindert  die  Entleerung  der 
Blutleiter?  Das  vom  Gehirn  nach  dem  Herzen  zm'ückkehrende  Blut 
ergiesst  sich  innerhalb  des  Schädels  in  die  Blutleiter ;  diese  entleeren  ihren 
Inhalt  hauptsäclilich  in  die  Venae  jugulares,  welche  eine  dhecte  Fortsetzung 
der  Blutleiter  bilden.  Trotz  dieses  unmittelbaren  Zusammenhanges  besteht 
zwischen  den  Blutleitern  und  den  Venen  ein  ausgesprochener  Unterschied. 
Die  ersteren  sind  rigide,  nicht  zusammenfallende  Röhren,  welche  immer 
offen  bleiben,  die  Venen  dagegen  sind  zarte  Gefässe  mit  dünnen,  nach- 
giebigen Wandungen,  deren  Lumen  fortwährendem  Wechsel  unterworfen 
ist  und  sich  eben  sowohl  verengen  wde  im  hohen  Grade  erweitern  kann. 
Wenn  man  die  Carotisscheide  von  ihrer  Aussenseite  her  eröffnet,  so 
dass  die  Jugularis  interna  frei  Hegt,  sieht  man  die  Schwankungen 
sehr  deutlich.  Bald  zeigt  sich  die  Vene  als  ein  strotzend  gefülltes 
Gefäss,  dessen  Lumen  emen  Durchmesser  von  einem  halben  bis  zu 
einem  ganzen  Zoll  (13 — 26  mm.)  hat,  dann  aber  sinkt  sie  zusammen, 
so  dass  sich  ihre  Wandungen  berüliren  und  die  Vene  im  Vergleich  mit 
den  darunter  liegenden  Theilen  flach  wie  ein  Band  erscheint.  Die 
Vene  ist  strotzend  gefüllt  bei  der  Exspiration  und  collabht  bei  der 
Inspiration.  Man  sieht  das  am  besten  an  der  Jugularis  interna,  indessen 
betheiligen  sich  auch  die  anderen  Halsvenen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  an  diesem  Vorgange,  vde  die  Beobachtung  der  Jugularis  externa 
besonders  während  der  Narkose  ergiebt. 

Wenn  nun  das  Blut  der  grossen  Halsvenen,  die  sich  dem  wechselnden 
Volumen  ihres  Inhaltes  so  vollständig  anpassen,  in  dieser  Weise  aspirirt 
wird,  wie  verhalten  sich  dann  die  Blutleiter  innerhalb  der  Schädelhöhle, 
welche  direct  mit  den  ^^enen  der  Aussenseite  zusammenhängen  —  deren 
Quersclmitt  sich  nicht  ändern  kann?  Sie  müssten  sich,  da  ihre 
Wandungen  nicht  nachgeben  können,  bei  jeder  Inspiration  entleeren. 
Betrachtet     man     sie     als     Theile     eines     gewöhnlichen     hydrostatischen 
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Mechanismus,  als  eine  Reihe  von  Rohren,  in  Verbindung  mit  einem  be- 
grenzten und  sich  langsam  wieder  füllenden  Reservoir  —  den  Gefässen 
des  Gehirns  —  dann  würde  jede  Inspiration  eine  Aspiration  des  Inhaltes 
sowohl  der  Blutleiter  als  auch  des  ganzen  Hirngefässsystems  zur  Folge 
haben.  Wir  haben  es  mit  einem  abgeschlossenen  Gebiete  von  Blut- 
gefässen zu  thun,  deren  Caliber  wechselt,  und  der  Querschnitt  des  Capillar- 
netzes  ist  viel  zu  klein,  als  dass  er  sofort  die  Zufulir  eines  Blutquantums 
zulassen  könnte,  das  genügend  wäre,  die  Entleerung  der  Blutleiter  bei 
plötzlicher  Aspiration  zu  verhindern.  Würde  der  Sinusinhalt  in  dieser 
Weise  aspirirt,  dann  würde  das  ganze  Gehirnblut  plötzlich  zum  Ersätze  des 
entzogenen  Volumens  vorwärts  getrieben  werden,  und  es  würde  bei  jeder 
tiefen  Einathmung  eine  plötzliche  Schwäche  oder  ein  Verlust  der  Himkraft 
sich  einstellen,  was  bei  sehr  tiefer  Einathmung  eine  Anwandlung  von 
momentaner  Bewusstlosigkeit  herbeiführen  oder  mindestens  eine  deuthche 
Störung  der  Hirnthätigkeit  verursachen  würde.  Die  plötzhche  Entleerung 
der  venösen  Canäle,  welche  auf  der  Hirnoberfläche  liegen,  würde  auf  die 
Hirnsubstanz  eine  Wirkung  ausüben,  die  einem  Chock  ähnlich  wäre.  Da 
dies  alles  nicht  eintritt,  so  haben  mr  den  Beweis,  dass  hier  ein  Mechanis- 
mus vorhanden  ist,  der  die  Aspü-ation  des  Sinusinhaltes  verhindert. 

Die  ganze  Anordnung  der  intra-craniellen  Venen  ist  darauf  berechnet, 
eine  gleichmässige,  regelmässige,  constante  Blutströmung  ohne  Schwankungen 
zu  sichern  und  sie  gegen  eine  Ansaugung  ihres  Inhaltes  dm-ch  die  grossen, 
extracraniellen  Venen  in  vollkominener  Weise  zu  schützen. 

1.  Der  Blutstrom  im  Sinus  longitudinaHs  wird  durch  die  Art  des 
Eintritts  der  grösseren,  mittleren  und  hinteren  Cerebralvenen  in 
den  Sinus  aufgehalten:  diese  ergiessen  nämhch  ihr  Blut  schräg 
in  denselben,  der  Strömung  entgegen. 

2.  Die  Theilung  des  Blutleiters  am  Torcular  Herophili  ist  derartig, 
dass  der  Blutstrom  sich  in  zwei  Ströme  theilt,  welche  rechtwinklig 
auseinander  gehen.  Durch  diese  Theilung  wird  die  Gewalt  der 
Strömung  gebrochen. 

3.  Im  Sinus  lateralis  folgt  der  Strom  einer  horizontalen  Richtung, 
dabei  zeigt  der  Blutleiter  eine  nach  aussen  und  oben  oder  zuweilen 
auch  nach  unten  gerichtete  Convexität. 

4.  Im  ersten  Abschnitte  des  Sinus  sigmoideus  wendet  sich  der  Blut- 
strom in  verticaler  Richtung  plötzhch  abwärts. 

5.  Dann  verläuft  der  Sinus  horizontal  in  der  Richtung  von  aussen 
nach  innen,  der  Schädelbasis  entlang,  wobei  er  eine  deuthche, 
nach  unten  gerichtete  Convexität  erkennen  lässt. 
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6.  Sodann  niadit  der  Sinus  eine  plötzliche  Wondung,  dreht  sich  um 
sich  selbst  naeh  aulwärts  und  auswärts,  wobei  sich  sein  Lumen 
am  Eingänge  in  die  N\eite,  kuppelförmige  Fossa  jugularis  verengert. 

7.  Diese  Fossa  erweitert  sich  nach  oben,  während  sich  seine  knöchernen 
Wandungen  nach  der  Ausgangsöffnung  zu  einander  nähern. 

8.  Es  verengert  sich  also  die  Ausgangsüffnung  der  Fossa;  dazu  kommt 
eine  weitere  Raumbesehränkung  dureh  den  Durchtritt  dreier  Nerven 
—  des  IX.,  X  und  XI.  —  und  des  Sinus  petrosus  inferior,  welche 
sämmtlich  in  die  Fossa  jugularis  gehen.  Ferner  findet  sich  gerade 
am  Ausgange  ein  kleines  Stück  Bindegewebe,  welches  einige  kleine 
\"enen  umgiebt  und  die  hintere  Seite  der  Ausgangsöffnung  der 
Fossa  bedeckt,  Avodureh  der  Raum  noch  mehr  eingeengt  wird. 
Dieses  Bindegewebe  ist  elastisch  und  lässt  Ausdehnung  und  Zu- 
sannnenziehung  zu,  je  nachdem  das  Lumen  der  Vena  jugularis 
interna  sich  ändert. 

9.  Die  Richtung  der  Ausgangsöffnung  der  Fossa  jugularis  geht  schräg 
nach  vorn,  während  der  Verlauf  der  Vena  jugularis  oberhalb  der 
Ausgangsöffnung  schräg  nach  abwärts  gerichtet  ist.  Deshalb  wird 
che  Yeue  die  Wand  berüliren,  wenn  sie  sich  gegen  den  Rand  der 
Ausgangsöffnung  entleert. 

10.  Die  Nachgiebigkeit  der  Wandungen  der  Vena  jugularis  interna  be- 
günstigt den  Verschluss  der  Vene  und  somit  che  Unterbrechung 
des  von  den  Blutleitern  kommenden  Blutstromes.  Eine  dünne, 
elastische,  mit  Wasser  gefüllte  Röhre  schliesst  sich  bei  plötzlicher 
Aspiration  zuweilen  dadurch,  dass  sich  die  Wände  an  einander 
legen;  l)eim  Aufhören  der  Aspiration  entfernen  sich  die  Wände 
von  einander,  und  die  Strömung  nimmt  wieder  ihren  Lauf. 

1 1 .  Der  Musculus  digastricus  und  Musculus  stylo-hyoideus  verlaufen  in 
mimittelbarster  Nähe  der  Aussenseite  der  Vena  jugularis  interna, 
und  es  ist  mögüch,  dass  von  diesen  Muskeln,  besonders  von  Seiten 
des  letzteren,  während  der  Einathmung  auf  die  Jugularis  ein  leichter 
Druck  ausgeübt  wird. 

Die  topographische  Lage,  w^elche  der  horizontale  Schenkel  des  Sinus 
sigmoideus  zum  Bulbus  venae  jugularis  hat,  ist  von  grosser  Bedeutung 
(siehe  Fig.  19);  es  ist  nämlich  in  der  letzten  Biegung  dieses  Abschnittes 
das  Niveau  des  Blutstromes  viel  niedriger  als  im  Bulbus,  und  zwar  so,  dass 
es  sich  an  der  Stelle,  wo  der  Sinus  in  den  Bulbus  venae  jugularis  eintritt, 
mit  der  oberen  Wand  des  horizontalen  Theiles  des  Sinus  sigmoideus  auf 
gleicher  Höhe  befindet.     Dagegen  hegt  die  obere  Wand  der  Fossa  jugularis 


Die  Anordnung  flcr  Venen  innerhalb  der  Schädelhöhle. 
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weit  oberhalb  des  ganzen  horizontalen  Abschnittes  des  Sinus  sigmoideus, 
(siehe  Fig.  20,  21  und  Atlas  von  Durcli schnitten  des  Kopfes,  Tafel  44) 
zuweilen  um  einen  halben  Zoll  (13  mm.)  höher.  Folglich  wird  bei  aufrechter 
Stellung  dieser  Theil  des  Sinus  einen  Vorrath  von  Flüssigkeit  enthalten,  welche 
ein  tieferes  Niveau  hat  als  die  Ausgangsöffnung,  wodurch  die  Entleerung  des 
Blutleiters  erschwert  wird.    Da  der  Bulbus  venae  jugularis  immer  gefüllt  ist 


Ficr.  19. 


Die  topographischen    Beziehungen   zwischen    dem  Sinus  signiuideus   und  dem 
Bulbus  venae  jugularis,  schematisch  dargestellt. 

und  sich  so  weit  oberhalb  der  MündungssteUe  des  Sinus  ausdehnt,  so  whd 
er  naturgemäss  den  Ausfiuss  des  Blutes  aus  dem  Sinus  hemmen.  Die 
grössere  Breite  des  Sinus  sigmoideus  im  A^ergleich  zur  Breite  des  Sinus 
lateralis  oder  der  Mündungsstelle  des  Sinus  sigmoideus  in  den  Bulbus  venae 
jugularis  ist  derartig,  dass  sie  die  Gewalt  des  Blutstromes  in  derselben 
Weise  abschwächt,  wie  die  Strömung  eines  Flusses  an  Gewalt  abnimmt, 
wenn  er  sich  plötzlich  in  einen  See  ervreitert,  z.  B.  Rhone  und  Genfer  See. 
Gewöhnhch  ist  eine  Vena  mastoidea  vorhanden,  welche  von  dem 
verticalen  Schenkel  des  Blutleiters  nach  aussen  und  hinten  dm'ch  den 
Schädel  tritt ;  fehlt  sie,  dann  verrichten  andere  venöse  Emissarieu  dieselben 
Dienste,  z.  B.  das  Emissarium  am  Torcular  HerophiK.  Das  Emissarium 
mastoideum,  das  in  einer  schrägen  Richtung  verläuft,  vereinigt  sich  auf 
der  Aussenseite  des  Schädels  mit  einer  grossen,  von  der  Kopfhaut  kommen- 
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den  Vene,  welche  am  Halse  herabzieht.  Diese  extracranielle  Vene  — 
entweder  die  Vena  occipitalis  oder  Wmui  auricularis  posterior  —  übt  da- 
diu'ch,  dass  ihr  Blntstroni  ununterbrochenen  iiicsst  und  dabei  über  die 
Einmündungssteile  der  Xena  mastoidea  läuft,  auf  die  letztere  eine  Ansaugung 
aus,  die  sich  auf  den  Blutleiter  fortsetzt  und  seine  Strömung  verlang- 
samt. Selbst  wenn  diese  äussere  Halsvene  gleicjizeitig  mit  der  Vena 
jugularis  collabiren  sollte  —  was  aber  höchst  unwahrscheinlich  erscheint, 
weil  die  ansaugende  Kraft,  die  durch  die  Inspiration  erzeugt  wird,  zu 
weit  entfernt  ist  —  so  würde  sie  doch  auf  die  Strömung  des  Blutes 
im  Blutleiter  in  derselben  Weise  hemmend  wirken  Ade  ein  Finger, 
den  man  auf  eme  Pipette  legt.  Wäre  auf  der  anderen  Seite  dieser 
Collaps  der  Vena  jugularis  interna  ein  vollständiger,  was  sehr  selten  der 
Fall  ist,  so  könnten  bei  der  Wiederherstellung  der  Strömung  Sch\\derig- 
kciten  eintreten.  Hier  ist  es  nun  wieder  ein  anderer  Mechanismus,  der 
jene  Möglichkeit  verliindert.  Es  ergiesst  nämlich  der  in  die  Fossa 
jugularis  einmündende  Sinus  petrosus  inferior  sein  Blut  uiiablässig  in 
den  Bulbus,  so  dass  die  Versorgung  ohne  Unterbrechung  der  Strömung 
z^\dschen  Sinus  und  Vena  jugularis  aufrecht  erhalten  wird.  Aber  nicht 
das  allein,  noch  mehr  fällt  ins  Gemcht,  dass  der  Sinus  petrosus 
inferior  ein  gerader  Blutleiter  ist,  der  von  seinem  Ausgangspunkte,  dem 
Sinus  cavernosus  —  einem  grossen  venösen  Reservoir  —  in  steiler  Richtung 
abfällt.  In  Folge  dieses  Umstandes  wird  die  Gewalt  seines  Blutstromes 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  grösser  sein,  als  die  des  Sinus  sigmoideus, 
der  einen  gewundenen  Verlauf  hat,  dessen  Stromstärke  durch  die  Erweiterung 
seines  Lumens  ebenso  beeinträchtigt  wird  wie  durch  die  ansteigende  Richtung 
seines  ^^erlaufes  und  die  Verengerung  seines  Querschnittes  an  der  Aus- 
gangsöffnung in  die  Fossa  jugularis.  Die  besondere  Schnelligkeit  der 
Strömung  im  Sinus  petrosus  inferior  sichert  die  Beständigkeit  des  Blut- 
laufes aus  dem  Sinus  sigmoideus  in  die  Vena  jugularis.  Auch  ist  es  mög- 
lich, dass  die  Blutströmung  im  Sinus  petros.  inf.  eine  weitere  Be- 
schleunigung durch  die  Pulsation  der  beiden  Carot.  int.  erfährt,  durch 
welche  der  Sinus  cavernosus  leicht  comprimirt  -wird  wie  ein  zwischen  beide 
Hände  genommener  Gummiball. 

Die  verschiedenen  Stellungen,  welche  der  Kopf  annehmen  kann,  be- 
einflussen den  Mechanismus,  indessen  wird  dieser  Umstand  durch  die 
zahllosen  Curven,  welchen  die  oben  ausgeführten  Aufgaben  zufallen, 
zum  Ausgleich  gebracht,  so  dass  das  Princip  des  Mechanismus  ge- 
wahrt bleibt  M. 


1)  Mr.  Blyth  of  An  d  erson 's  College,  Glasgow,  deutete  die  Noth wendigkeit  der 
Beschleunigung  des  Blutstromes  im  Sin.  petros.  inf.  an,  um  den  Mechanismus  hydraulisch 
vollkommen  zu  machen.  Dr.  Thomson  ist  der  Ansicht,  dass  die  Pulsation  der  Carotiden 
die  Strömung  durch  den  Sin.  cavernos.  in  die  Sin.  petros.  inf.  hefördern  müsse. 


Figur  20.     Frontalschaitt  durch  den  Kopf.     Sinus  sigrnoidiuis  und  Fossa  jugularis. 


Antrum  mastoideum. 
Knie  des  Sinus  signioideus. 


Fossa  jugularis. 


Horizontaler  Abschnitt  des 
Sinus  sigmoideus. 


Reprodmjtion   der  Pliotographie    eines  Frontalschnittes    durch    den  Kopf,    welcher   die  Topographie  der  Fossa 
jugularis,  des  verticalen  und  horizontalen  Abschnittes  des  Sinus  sigmoideus  zeigt.    Ebenso  werden  die  topo- 
graphischen Beziehungen  des  Antrum  mastoideum  zum  Knie  des  Sinus  sigmoideus  veranschaulicht 
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Von  Interesse  ist  die  Thatsache,  dass  die  i'oetale  Anordnung  der  Blut- 
leiter von  der  eben  beschriebenen  abweicht.  Im  Anfangsstadium  des 
foetalen  Lebens  ergiesst  der  Sinus  lateralis  sein  Blut  in  den  Sinus  petroso- 
squamosus,  der  sich  in  die  Vena  jugularis  externa  entleert.  Der  Foetus 
athmet  nicht  durch  die  Lunge,  folglich  ist  bei  ihm  auch  keine  Aspiration 
möglich.  Darum  ist  der  besondere  Mechanismus  zum  Schutze  gegen  die 
Gefahr  der  Aspiration  nicht  nothwendig,  und  das  in  das  Herz  zurück- 
kehrende Blut  nimmt  einen  weniger  geschlängelten  und  mehr  directen  Weg. 

So  besteht  hier  ein  vollkommener  Mechanismus,  der  den  Blutlauf 
regelt  und  den  aspiratorischen  Einfluss,  dem  er  im  anderen  Falle  unter- 
;  worf en  wäre,  zum  Ausgleich  bringt.  Auf  diese  M  eise  ist  das  Gehirn 
gegen  den  plötzlichen  Verlust  der  Functionsfähigkeit  und  die  damit  ver- 
knüpfte Schwäche,  welche  diirch  die  plötzliche  Entziehung  des  Blutes  und 
die  beständigen  Schwankungen  der  Blutmenge  innerhalb  desselben  herbei- 
geführt würden,  geschützt.  Zu  gleicher  Zeit  kommt  eine  starke  aspiratorische 
Kraft  zur  Geltung,  welche  das  aus  den  Blutleitern  strömende  Blut,  sobald 
es  aus  der  Fossa  jugularis  ausgetreten  ist,  schnell  vorwärts  führt,  und 
somit  eine  Unterbrechung  in  der  Strömung  verhindert. 

Die  Lymphgefässe.  Die  Lymphgefässe  der  Kopfhaut  führen 
in  die  Glandulae  occipitales,  mastoideae  und  parotideae,  während  diejenigen 
des  Vorderkopfes  sich  mit  den  Lymphgefässen  des  Gesichts  vereinigen. 
Man  unterscheidet  zwei  Gruppen  von  Lymphgefässen  des  Gesichts :  oberfläch- 
liche und  tiefe.  Die  erstere  Gruppe,  welche  dem  Verlaufe  der  Vena  faciahs 
folgt,  endigt  in  den  Glandulae  submaxillares  und  parotideae,  während 
die  letztere  die  Lymphgefässe  der  Orbita  und  Nasenhöhle  umfasst  und 
in  die  Glandulae  maxillares  internae  einmündet.  Die  intracraniellen  Lymph- 
gefässe entspringen  in  der  Pia  mater  des  Gehnns  und  den  Plexus  choroidei 
der  Ventrikel.  Sie  kommen  aus  der  Schädelhöhle  und  laufen  der  Carotis 
interna,  den  Vertebralarterien  und  der  Vena  jugularis  interna  entlang  nach 
den  Halslymphdrüsen.  Andere  gehen  von  den  Plexus  choroidei  der  Seiten- 
ventrikel und  der  dritten  Hirnkammer  aus  und  vereinigen  sich  zu  einem 
Lymphgefässe,  welches  die  Venen  des  Galen  begleitet.  Die  oberflächlichen 
Halsdrüsen  breiten  sich  längs  der  Vena  jugularis  externa  zwischen  dem 
Platysma  myoides  und  der  tiefen  Fascie  aus.  In  sie  münden  aUe  Lymph- 
gefässe des  Halses  und  des  äusseren  Olii'es  ein,  sowie  die  ausführenden  Ge- 
f ässe  der  Glandulae  suboccipitales,  mastoideae,  parotideae  und  submaxillares, 
während  die  ausführenden  Gefässe  der  oberflächlichen  Halsdrüsen  in  die 
Glandulae  cervicales  prof undae  eintreten.  Extracranielie  Verletzungen,  welche 
keinen  reactionslosen  Verlauf  nehmen,  werden  zunächst  zu  Schwellung  der 
Glandulae  suboccipitales,  mastoideae,  submaxillares  oder  parotideae,  und  bei 
Fortdauer  des  Heizzustandes  zu  Schwellung  der  oberflächlichen  Halsdrüsen 
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führen,  bis  schliesslich  bei  längerem  Bestände  und  bei  hinlänglicher  Inten- 
sität der  Reizung  auch  die  tiefen  Halsdrüsen  ergriffen  werden.  Eine  intva- 
cranielle  Entzündung  zeigt  sich  zuerst  in  der  Schwellung  der  tiefen  Lymph- 
drüsen des  Halses;  da  diese  aber  unter  der  Cervicalfascie  liegen,  so  kann 
das  unbemerkt  bleiben,  es  sei  denn,  dass  man  besonders  daraufhin  unter- 
sucht. Auf  Grund  der  Betheihgung  einer  speciellen  Gruppe  von  Halsdrüsen 
ist  eine  Erkrankung  der  Meningen  weder  von  einer  cerebralen  Läsion  noch 
von  einer  Thrombose  des  Sinus  sigmoidcus  zu  unterscheiden.  Die  weisse 
Schwellung,  welche  so  häufig  die  Phlebitis  und  die  hifeetiöse  Thrombose 
des  Sinus  sigmoideus  und  der  Vena  jugularis  begleitet,  berulit  hnuiitsächlich 
auf  Drüsenschwellung.  Bei  einem  Falle  von  acuter,  localisirter  Tuberculose 
des  Warzenfortsatzes  und  der  mittleren  Schädelgrube  der  linken  Seite 
waren  die  Glandulae  auriculares  posteriores  und  mastoideae  zugleich  mit 
den  unter  dem  Musculus  sterno  -  cleido  -  mastoideus  in  der  Scheide  der 
Juofularis  interna  liee-enden,  tiefen  Halsdrüsen  befallen. 

Bei  mehreren  Fällen  von  eiteriger  Meningitis  im  Bereich  der  hinteren 
Schädelgrube  waren  die  Drüsen  im  hinteren  Dreieck  (Glandulae  subocci[>itales) 
ergriffen.  In  drei  mit  starker  Eiterung  einhergehenden  Fällen  von  Nekrose 
des  Warzenfortsatzes  und  der  daran  stossenden  Pars  petrosa  des  Schläfen- 
beines wm'den  zahlreiche  vergrösserte  Drüsen  unter  der  oberflächlichen 
Schicht  der  tiefen  Fascie  liinter  dem  Musculus  sterno  -  cleido  -  mastoideus 
gefunden,  die  zum  Theil  von  diesem  Muskel  bedeckt  waren.  In  einem 
anderen  Falle  wurden  grosse  Drüsenpackete,  w^elche  der  Gefässscheide  der 
Jugularis  interna  dicht  anlagen,  aus  derselben  Gegend  entfernt.  Diese 
Ovaren  noch  Jahre  lang,  nachdem  die  primäre  Erkrankung  geheilt  war, 
zugleich  mit  einer  unheilbaren  Facialislähmung  vorhanden  und  wurden 
schliesslich,  wie  oben  erwähnt,  entfernt.  Die  topographischen  Beziehungen 
der  Halsdrüsen  zur  Vena  Jugularis  interna  werden  durch  mehrere 
Tafeln  von  sagittalen  Kopfschnitten  veranschaulicht.  Die  Bedeutung  der 
Halsdrüsenschwellungen  wird  in  dem  Capitel  über  die  Symptomatologie  an 
der  Stelle,  wo  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  intra-  und  extracranieUen 
Entzündungen  besprochen  wird,  klar  gelegt  werden. 

Die  Hirnhäute.  Man  beschreibt  gewöhnlich  drei  Häute  als  Hüllen 
des  Centrahiervensystems:  eine  äussere,  fibröse  Haut  —  che  Dura  mater  — 
welche  das  Schädelinnere  auskleidet  und  eine  lose  Scheide  im  Wirbelcanal 
bildet;  eine  innere — die  Pia  mater —  welche  aus  einem  maschenförmigen, 
gefässreichen  Gewebe  besteht  und  dem  Gehirn  und  Rückenmark  dicht  anliegt; 
und  drittens  eine  dazwischen  befindliche,  gefässlose  Haut  —  die  Arachnoidea — 
■welche  über  der  Pia  mater  sich  ausbreitet  und  an  manchen  Stellen  durch 
einen  beträchthchen  Zwischenraum  von  ihr  getrennt,  an  anderen  dagegen  so 
eng  mit  ihr  verbunden  ist,  dass  sie  nicht  von  einander  zu  unterscheiden  sind. 


Figur  21.     Durchschnitt   durch   die  Pars  petroso-mastoidea   des   rechten  Schläfenbeines  und  eines 

Abschnittes  des  Hinterliauptl)eines,  welclier  die  Fossa  jugularis  und  ihre  toiiographischen  Eezieh- 

ungen  zum  verticalen  Abschnitte  des  Sinus  signioidcus  veranschaulicht. 


Froutalsehnitt  durch  die  Pars  petroso-mastoidea,  weleher  die  Warzeufortsatzzelleu ,  den  vorderen  Abschnitt 
des  Kuiees  des  Sinus  sigmoideus,  die  Fossa  jugularis  mit  dem  an  der  unteren  Wand  der  Fossa  befindliehen 
Forameu   condyloideum    posterius,    das   auffallend   grosse  Foramen   condyloideum   anterius   und  den  3Ieatus 

acusticus  internus  veranschaulicht. 
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Die  Dura  mater  cerebral! s  ist  eine  derbe,  feste  Haut  von  beträcht- 
licher Dicke,  welche  aus  einem  weissen,  fibrösen  und  elastischen  Gewebe 
besteht,  das  in  Bündeln  und  Lamellen  angeordnet  ist.  Eine  Endotholschicht 
(Epithel)  überdeckt  die  innere  und  zum  Theil  auch  die  äussere  Obcrfiäche 
an  den  Stellen,  wo  sie  nicht  dem  Schädelknochen  und  den  Nähten  an- 
haftet. Sie  wird  von  Blutgefässen  durchzogen,  die  namentlich  in  der 
äusseren  Schicht  verlaufen  und  hauptsächlich  zur  Ernährung  des  Knochens 
dienen.  Die  Dura  wird  von  zahlreichen  Nervenzweigen  des  IV.,  V.  und 
XII.  Hirnnervenpaares  und  des  Sympathicus  versorgt.  Lymphgefässe  sind  in 
grosser  Menge  vorhanden.  Weiter  findet  man  nahe  der  inneren  Oberfläche  der 
Dura  cerebralis  ein  weitmaschiges  Netzwerk  von  Capillaren  mit  eigenai'tigen 
Erweiterungen.  Die  Spalten  zwischen  den  fibrösen  Balken  sind  mit  Binde- 
gewebskörperchen  ausgekleidet.  Dieses  Spaltensystem  dient  zum  Durchtritte 
der  Lymphe ;  man  kann  es  vom  Epiduralraume  aus  —  wo  er  wie  im  Rücken- 
markscanal  vorhanden  ist  —  injiciren,  und  weiter  kann  die  Injectionsflüssig- 
keit  durch  Vermittlung  dieses  Systems  durch  die  Dicke  der  Dura  cere- 
bralis hindurch  in  den  Subduralraum  gelangen.  Diese  Spalten  können 
ferner  gefüllt  werden,  wenn  man  die  Canüle  in  die  Dura  selbst  einführt. 
Das  beweist,  dass  der  Subduralraum  mit  den  Lymphräumen  der  Dura 
communicirt,  während  die  letzteren  mit  den  Venen  der  Dm^a  in  Verbindung 
stehen.  Sobald  also  pathogene  Mikroorganismen  in  das  weitmaschige 
Capillarnetzwerk  auf  der  Innenseite  der  Dura  mater  eindringen,  so  steht 
der  ganze  Subduralraum  für  die  Einwanderung  offen.  Die  Dura  des 
Gehirns,  welche  das  innere  Periost  des  Schädels  bildet,  haftet  dem 
Knochen  mehr  oder  weniger  fest  an.  Die  Festigkeit  der  Verbindung 
hängt  grösstentheils  von  den  Blutgefässen  und  den  fibrösen  Fort- 
sätzen ab,  die  von  der  Dura  in  die  Diploe  der  Schädelknochen  ein- 
dringen. Ueber  dem  Scheitel  haftet  die  Dura  der  inneren  Schädeloberfläche 
verhältnissmässig  lose  an,  nur  längs  der  Nähte  ist  die  Verbindung  eine 
innigere.  Eine  Sonde,  die  man  durch  eine  Trepanationsöffnung  m  der 
Scheitelgegend  einführt,  kann  zwischen  Schädel  und  Dura  mater  eine  beträcht- 
liche Strecke  weit  vorgeschoben  werden,  wenn  man  die  Nähte  vermeidet; 
so  können  ausgedehnte  Blutergüsse  oder  Eitermengen  in  der  Scheitelgegend 
zwischen  Schädel  und  Dura  mater  Platz  finden,  wenn  auch  in  der  Regel 
derartige  Flüssigkeitsansammlungen  auf  die  Ausdehnung  eines  Schädel- 
knochens beschränkt  sind.  Die  ganze  Dura  des  Seitenwandbeines  kann 
auf  diese  Weise  losgelöst  werden,  die  Begrenzung  "v\ird  durch  die  Nähte 
gebildet.  Das  gilt  als  Regel,  indessen  bilden  die  Nähte  nicht  immer 
die  Grenzen  der  Eiter  an  Sammlungen.  So  hatte  z.  B.  im  Falle  No.  XXXVH 
Eiter,  der  einem  Kleinhirnabscesse  entstammte,  das  Tentorium  abgelöst  und 
zwischen  Schädel  und  Dura  mater  in  der  Ausdehnung  der  Seitenwandbeine 
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und  des  Hmterhauptbeiiics  eine  grosse  Hohle  gebildet,  welche  mit  einem 
intradm-alen  Abseesse  im  hinteren  Abschnitte  des  Temporo-sphenoidal- 
lappens  und   der   angrenzenden  Theile   des  Occipitallappens  communicirte. 

An  der  unregelmässigen,  von  zahlreichen  Oeffnuugen  durchbohrten 
Basis  setzt  sich  die  Dura  mater  entweder  nach  der  äusseren  OberHäche 
hin  fort  und  hängt  dann  mit  dem  äusseren  Periost  zusammen,  oder  ihr 
fibröses  Gewebe  verschmilzt  mit  den  Nervenscheiden.  Hier  haftet  die  Dura 
so  fest  am  Knochen,  dass  sich  Blut  oder  Eiter  selbst  in  germger  Menge 
zwischen  der  Dura  der  Basis  und  dem  Schädel  nur  schwer  ansammeln 
ktum.  In  Folge  der  festen  Verwachsung  der  Dura  mit  der  Schädelbasis 
sind  Schädelfi'acturen  oft  mit  Rissen  der  Dura  complicirt,  durch  die  zu- 
weilen der  Austritt  von  Cerebrospinalflüssigkeit  erfolgt.  Seltener  sind 
bei  Fracturen  des  Schädeldaches,  die  mit  Fissuren  einhergehen,  Durarisse 
vorhanden. 

Das  fibröse  Gewebe  der  Dura  mater  lässt  deuthch  zwei  Schichten 
-erkennen,  die  sich  an  gewissen  Stellen  von  einander  trennen,  um  Canäle 
—  die  Sinus  —  zu  bilden.  Diese  Canäle,  durch  welche  das  venöse  Blut 
des  Gehirns  abfliesst,  sind  mit  Endothel  ausgekleidet;  letzteres  hängt  mit 
dem  Endothel  der  Venen  zusammen.  Die  AVandungen  sind  nicht  nach- 
giebig und  besitzen  desshalb  nur  eine  geringe  Ausdehnungsfähigkeit;  sie 
üben  daher  einen  gleichmässigen  Druck  aus,  indem  sie  das  Gehirn  weder 
übermässig  comprimiren  noch  von  ihm  einen  Druck  erleiden.  Da  sich 
Aveiter  die  Blutleiter  nur  wenig  oder  gar  nicht  zusammenziehen  resp. 
zurückziehen  können,  so  ist  es  klar,  dass  eine  Verletzung  derselben  ernst 
aufzufassen  ist,  und  eine  Blutung  nicht  auf  die  gewöhnüche  Weise 
gestillt  werden  kann.  (Siehe  Methode  der  Stillung  der  Sinusblutungen 
unter  dem  Capitel  über  Behandlung.)  Ferner  schickt  die  Dura  Fortsätze 
nach  innen,  welche  dm'ch  "N'^erdoppelungen  der  inneren  Schicht  gebildet 
und  Falx  cerebri,  Tentorium  cerebelli  und  Falx  cerebelli  genannt  werden. 
In  den  ersten  Lebensjahren  sind  die  Hirnhäute  durchscheinend  und  zuweileii 
so  durchsichtig,  dass  man  das  Gehirn  und  die  Gefässe  der  Pia  mater 
deutlich  hindurch  sehen  kann. 

Die  A'^erbindung  zwischen  Dura  und  innerer  Schädeloberfläche  ge- 
staltet sich  mit  zunehmendem  Alter  inniger,  und  wird  bei  chronischen, 
entzündlichen  Processen,  welche  den  Schädel  betreffen,  sowie  bei  Pachy- 
meningitis  noch  fester;  in  dem  acuten  Stadium  emer  Entzündung  lockert 
sich  dagegen  die  Verbindung  zwischen  dem  Kjiochen  und  der  Dura, 
so  dass  sich  die  letztere  leicht  abziehen  lässt.  Der  mächtige  Zwischenraum 
zwischen  Dura  und  Arachnoidea  wird  Subduralraum  genannt.  In  diesem 
Räume  kommt  das  Krankheitsbild  der  Pachymeningitis  haemorrhagica  zur 
Entwicklung;    ein    beträchthcher   Blutaustritt    kann   hier   stattfinden,   und 
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weil  sich  der  Bluterguss  weit  ausdehnt,  können  ausgesprochene  Symptome 
gänzHch  fehlen ;  auf  der  anderen  Seite  kann  Blut,  das  sich  aus  einem  ver- 
letzten Gefässe  der  Scheitelgegend  in  den  Subduralraum  ergiosst,  seinen 
Weg  in  die  Umgebung  der  Brücke,  des  Kleinhirns,  der  McduUa  und  bis 
in  die  Tiefe  des  Wirbelcanals  finden  und  durch  Druck  auf  'J'boilc,  die 
vom  Sitze  der  Verletzung  entfernt  sind,  den  Tod  herbeiführen.  Das  in  den 
Subduralraum  ausgetretene  Blut  wechselt,  selbst  wenn  es  coagulirt  ist,  leicht 
seine  Lage  und  verursacht  plötzlich  ernste  Symptome.  Bei  Hirnoperationen 
kann  sich  ein  Bluterguss,  der  in  den  Subduralraum  hinein  stattfindet,  weit 
ausbreiten  und  einerseits  in  Folge  des  Blutverlustes  andererseits  in  Folge 
des  Druckes  auf  den  IV.  Ventrikel  schwere  Erscheinungen  veranlassen. 
Daher  entschhessen  wir  uns,  um  derartigen  Gefahren  vorzubeugen,  bei 
der  Entfernung  sehr  gefässreicher,  intracranieller  Tumoren  zuweilen  zu  einer 
zweizeitigen  Operation;  wir  führen  nämlich  zunächst  eine  Verwachsung 
der  Hirnhäute  herbei,  bringen  auf  diese  Weise  den  Subdural-  und  Sub- 
arachnoidealraum  zur  Obliteration  und  schreiten  dann  erst  zur  Entfernung 
der  Geschwulst.  Ein  oberflächlich  sitzender  Tumor  wird  zuweilen  durch  die 
Hirnpulsation  ausgestossen.  In  derselben  Weise  verbreitet  sich  Eiter,  der 
sich  in  den  Subduralraum  entleert  hat;  gelangt  er  in  die  hintere  Schädel- 
grube, so  dringt  er  rasch  in  den  AVirbelcanal  ein.  Bei  der  Ausspülung 
intracranieller  Abscesshöhlen  muss  man  darauf  bedacht  sein,  dass  die  Spül- 
flüssigkeit nach  der  Aussenseite  des  Schädels  wieder  zm^ückströmt.  Würde 
man  das  Ansatzstück  des  Irrigators  in  den  Subduralraum  einführen,  so 
könnte  die  Flüssigkeit  unter  Druck  eindringen.  Alsdann  kann  die  Spül- 
flüssigkeit entweder  rasch  wieder  zurückfliessen  oder  zm^ückgehalten  werden ; 
im  letzteren  Falle  whd  die  Spülflüssigkeit  wahrscheinhch  Eiterpartikelchen 
mit  ihren  pathogenen  Mikroorganismen  mit  sich  führen,  die  von  der  Um- 
gebung der  Wunde  nach  entfernten  Stehen  weggespült  werden  und  die 
Infection  über  grössere  Flächen  verbreiten.  In  einem  FaUe,  der  dem 
Autor  von  einem  Augenzeugen  mitgetheilt  wurde,  folgten,  nachdem  im 
Subduralraume  eine  geringe  Menge  einer  antiseptischen  Lösung,  welche 
eine  Abscesshöhle  ausspülen  sollte,  zurückgehalten  war,  Augendruck- 
symptome :  weite  Pupille  auf  derselben  Seite,  wo  die  Spülflüssigkeit  ein- 
gespritzt war,  und  Lähmung  der  oberen  und  unteren  Extremität  der 
anderen  Seite;  beides  gmg  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  4  Tagen 
zurück. 

Die  Arachnoidea.  Die  Arachnoidea  breitet  sich  zwischen  Dura 
und  Pia  mater  aus.  Sie  ist  eine  dünne,  zarte  Haut,  die  aus  verschiedenen 
Lagen  sich  kreuzender  Bindegewebsbündel  besteht;  die  Lücken  zwischen 
den  Bündeln  werden  durch  Zellenhäutchen  ausgefüllt.  Das  Subarachnoideal- 
gewebe  hat  eine  ähnhche  Structur.     Die  Arachnoidea  hat  nm-  wenig  Blut- 
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gefässe,  Nerven  siud  in  ihr  bisher  nicht  nachgewiesen  ^).  .\ut'  beiden 
Seiten  ist  sie  mit  Endothel  bekleidet.  Ueber  dem  Gehirn  breitet  sie  sich, 
indem  sie  die  Sulci  überbrückt,  von  der  Oberfläche  einer  Hirnwindung 
zur  anderen  aus;  an  anderen  Stellen,  über  der  Convexität  und  dem  oberen 


Fi?.  22. 


Frontalschiiitt  durch  den  oberen  Theil  des  Gehirns,  der  Subarachnoidealrauin 
von  Balken  durchzogen.     (Qua in  nach  Key  und  Ifetzius). 


Theile  der  Seitenflächen  des  Gehirns,  liegt  sie  der  Pia  mater  dicht  an,  so 
dass  es  nicht  möglich  ist,  die  Arachnoidea  als  zusammenhängende  Haut 
von  der  Pia  mater  abzulösen. 

Zwischen  der  Arachnoidea  und  Pia  mater  ist  ein  Zwischenraum  vor- 
handen, Subarachnoidealraum  genannt,  welcher  den  grössten  Theil  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  enthält,  während  sich  ein  Theil  derselben  im  Sub- 
durahaume  befindet.  Im  Subarachnoidealraume  ziehen  die  grösseren  Blut- 
gefässe in  schräger  Richtung  nach  dem  Gehirn  zu.  Dieser  Raum  ist  sehr 
ungleichmässig  über  die  Hirnoberfläche  vertheilt ;  an  einigen  Stellen  der 
Hmiconvexität  ist  er  kaum  erkennbar,  über  den  hinteren  zwei  Dritteln  der 
Basis  dagegen  besteht  ein  weiter  Zwischenraum  zwischen  Arachnoidea  und 
Pia  mater;  dieser  erstreckt  sich  vorn  über  die  Medulla,  Pons,  Recessus 
interpeduncularis  bis  zu  den  Sehnerven,  während  er  sich  nach  hinten 
z^nschen  Cerebellum  und  der  Rückseite  der  Medulla  oblongata  ausbreitet 
(Fig.  23).  Diese  ^\'ichtigen  Theile  des  Gehirns  ruhen  somit  auf  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit, die  gleichsam  als  Wasserpolster  zwischen  Schädel  und 
Hirnmasse  zum  Schutze   der  letzteren  eingeschaltet  ist.     Die  emzigen  Ab- 


1)  Volckmann,  Bochdalek  und  Luschka  haben  Nervenfäden  in  der  Arachnoidea 
■verschiedener  Wiederkäuer  entdeckt.  Bochdalek  verfolgt  sie  bis  zur  Portio  minor  des 
N.  trigeminus,  N.  facialis  und  N.  accessorius.     Quain,  vol.  11.  p.  378  (Ed.  1882). 
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schnitte   der  Hirnbasis,    welche  unmittelbar  auf  den   die   Schädelknochen 

bedeckenden  Hirnhäuten  liegen,  sind  die  mit  der  Orbitalplatte  des  Os  frontis 

und   den   kleinen  Keilbeinflügeln  in  Berührung  kommenden  Theile.     Der 

Subarachnoidealraurn  hat  ferner  über  dem  (Jorpus  callosum,  über  das  sich 

die    Arachnoidea    hinzieht, 

gerade     unter     der     Falx  Fig.  28, 

cerebri    eine    beträchtliche 

Ausdehnung.  In  dem 
ganzen  Räume  breitet  sich 
dünnes,  membranöses  Bin- 
degewebe aus,  das  sich  un- 
gleichmässig  vertheilt  und 
in  die  Pia  mater  wie  in 
die  Arachnoidea  übergeht. 
Der  Subarachnoideal- 
raum  communicirt  mit  den 
Ventrikeln  durch  das  Fora- 
men Magendie,  das  vom 
unteren  Theile  des  IV.  Ven- 
trikels durch  die  den  Ven- 
trikel abschliessende  Pia 
mater  hindurch  führt.  Zwei 
andere  Oeffnungen  liegen, 
und  zwar  auf  jeder  Seite 
eine,     hinter     den    oberen 

Wurzeln    des    Glosso- 
pharjmgeus,  in  der  taschen- 
förmigen   Ausbreitung    der 

Pia  mater  "unterhalb  des  Flocculus.  Ferner  besteht  durch  Vermittlung 
des  Subarachnoidealraumes  eine  Verbindung  zwischen  den  Nervenscheiden 
und  Hhnventrikeln.  Bei  ihrem  Austritte  aus  dem  Gehirn  und  Rücken- 
mark erhalten  die  Nerven  ihre  Hüllen  von  den  drei  Häuten,  von  denen 
die  zwei  äusseren  loser  als  die  innere  anliegen.  Das  kann  man 
namentlich  am  Opticus  sehen,  dessen  verschiedene  Scheiden  deuthch 
erkennbar  bleiben  und  dessen  Scheidenräume  injicirt  werden  können, 
und  zwar  der  äussere  vom  Subdui*ahaume  und  der  innere  vom  Sub- 
arachnoideahaume  aus.  Die  Arachnoidea  setzt  sich  als  Hülle  für  die 
anderen  Nerven  nur  auf  eine  km'ze  Strecke  hin  fort,  um  dann  in  das 
Epineurium  und  Perinemium  überzugehen.  Eine  in  den  Subdural-  und 
Subarachnoideahaum  injichte  Flüssigkeit  dringt  leicht  den  Nerven  ent- 
lang bis  in  die  Extremitäten  vor,   eine  Thatsache,   aus   der  man  erkennt, 


Sagittalschnitt     durch     den    hinteren     Ab- 
schnitt   und    das    Innere     des    Gehirns,     der 

das  „Wasserpolster"  veranschaulicht. 
3,  Dritter  Ventrikel.     4,  Vierter  Ventrikel,    f.  M.,  Fo- 
ramen  Magendie.     C.  C  Corpus  callosum.    C,  Cere- 

bellum.     (Quain  nach  Key  und  Eetzius.) 
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welche  Ausdehnung  eine  Leptomeningitis  ge-vv'innen  kann ;  das  ganze  Cere- 
brospinalsystem  ist  gefährdet,  da  zwischen  dem  Subarachnoideah-aunie,  den 
perivasculären  Canälen  der  Hirnsubstanz,  den  L}anphräumen  innerhalb  der 
Nervenscheiden  und  den  Hirnkammern  ein  Zusammenhang  besteht.  Zwischen 
Subdm'al-  und  Subarachnoidealraum  ist  eine  threcte  Verbindung  nicht  vor- 
handen, gleichwohl  kann  Flüssigkeit  dm'ch  die  Maschen  der  Arachnoidea  in  den 
Subduralraum  gelangen.  Bei  Betrachtung  der  äusseren  Oberfläche  der  Dura 
mater  bemerkt  man  kleine  Erhabenlieiten,  die  durch  Zotten  der  Arachnoidea 
(Glandulae  Pacchionii)  gebildet  Averden.  Zu  iln-er  Aufnahme  dienen  Grübchen 
in  der  Innenseite  des  Schädeldaches.  Dieselben  Gebilde  sind  aut'  der 
imieren  Oberfläche  der  Dura  zu  erkennen ;  sie  gehen  von  der  Arachnoidea 
aus,  durchbohren  die  Dura  und  dringen  zum  Theil  in  den  Sinus  longitudi- 
nalis  ein.  Die  Zotte  besteht  aus  Balken,  die  vde  die  Balken  der  Arachnoidea 
gebaut  sind;  darüber  breitet  sich  eine  Schicht  aus,  wcIcIk'  eine  Fortsetzmig 
der  Arachnoidea  darstellt,  deren  äussere  Oberfläche  von  einer  dünnen 
DuralhüUe  bedeckt  M-ird.  Das  Innere  der  Zotten  steht  mit  dem  Sub- 
arachnoidealraume  in  Verbindung,  während  der  Zwischenraum,  welcher 
ZAAdschen  Duraldecke  und  Arachnoidealschicht  liegt,  mit  dem  Subduralraume 
communicirt.  In  das  Lmere  dieser  Zotten  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  vom 
Subarachnoidealraume  aus  Flüssigkeit  injiciren,  die  ganz  allmählich  durch 
die  innere  Hülle  in  den  Subduralraum  und  sogar  in  den  Längsblutleiter 
eindrmgt.  In  Folge  dessen  nimmt  man  an,  dass  bei  Drucksteigerung 
im  Subarachnoidealraume  die  Cerebrospinalflüssigkeit  vermittelst  dieser 
Arachnoidealzotten  in  den  Sinus  longitudinalis  eintritt  und  bei  Druck- 
verminderung ein  umgekehrter  Vorgang  stattfindet,  indem  die  Zotten  aus 
dem  Blute  des  Längsblutleiters  Serum  aufsaugen. 

Die  Cerebrospinalflüssigkeit.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit  be- 
wirkt, dass  der  intracranielle  Druck,  der  sonst  in  Folge  der  Blutcirculation 
Schwankungen  unterliegen  würde,  ein  gleichmässiger  wü"d.  Erfährt  der 
Blutgehalt  und  somit  das  A\)lumen  des  Gehirns  eine  Zunahme,  so  steht 
nicht  der  Widerstand  eines  unnachgiebigen  Gewebes  entgegen,  sondern  es 
■«ird  ein  gewisses  Quantum  der  Cerebrospinalflüssigkeit  durch  das  Foramen 
Magendie  verdrängt.  Der  Verschluss  dieses  Foramen  kann  zu  Hydro- 
cephalus  internus  führen.  So  beobachtete  der  Autor  einen  Fall,  bei  deni 
das  Foramen  Magendie  durch  einen  Kleinliirntumor  verlegt  und  eine  be 
deutende  Ausdehnung  aller  Ventrikel  und  Schwund  der  Hirnsubstanz  die 
Folge  war.  Wird  bei  Ausführung  einer  intracraniellen  Operation  der  Sub- 
arachnoideahaum  eröffnet,  so  veranlassen  übermässige  exspiratorische  An- 
strengungen wie  Niesen,  Husten,  laute  exspiratorische  Ausrufe  ein  An- 
steigen der  Flüssigkeit  durch  die  Schädelöffnung  hindurch,  selbst  wenn 
diese    Oeffnung   auf   dem    Scheitel   liegt.      Bei   jeder   tiefen   Einathmimg 
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weicht  die  Flüssigkeit  von  der  Oeffnung  zurück,  mn  bei  jeder  tiefen  Aus- 
athmung  auszufliessen,  wie  man  bei  stertoröser  Athmung  beobachten  kann. 
Wird  der  Schädel  mit  den  Hirnhäuten  an  der  Basis  eröffnet,  so  findet  ein 
Eingriff  in  das  »Wasserpolster«  statt,  der  einen  Abfluss  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  zur  Folge  hat.  Aus  diesem  Grunde  sind  Operationen  an  der 
Basis  gefährlich,  da  die  topographischen  Beziehungen  der  Theile  verändert 
werden  und  die  Medulla  mit  dem  Knochen  bis  zu  einer  Ausdehnung  in 
Berührung  gebracht  werden  kann,  dass  ihre  Functionen  gestört  werden. 
Wenn  aber  die  Oeffnnng  wenige  Stunden  geschlossen  ist,  wird  sich  die 
Flüssigkeit  in  genügender  Menge  wieder  ansammeln  und  jeden  weiteren. 
Übeln  Folgezustand  verhüten.  In  Fällen  von  Spina  bifida,  bei  denen  zugleich 
die  Ventrikel  vergrössert  sind,  besteht  vielfach  eine  freie  Communication 
zwischen  der  im  Sack  der  Spina  bifida  befindlichen  Flüssigkeit  und  der 
Cerebrospinalfiüssigkeit  der  Ventrikel  und  des  Subarachnoidealraumes.  Aus 
diesem  Grunde  wird,  wenn  der  Sack  der  Spina  bifida  berstet,  ein  Abfluss  von 
Cerebrospinalfiüssigkeit  des  Gehirns  erfolgen,  die  Ernährung  der  Ganglien  an 
der  Basis  wird  eine  Unterbrechung  erfahren,  und  unter  Zuckungen  und 
allgemeinen  Krämpfen  wird  der  Tod  schnell  erfolgen.  Bei  ge\vissen 
Formen  tuberculöser  Leptomeningitis  sammelt  sich  eine  grosse  Menge  von 
Cerebrospinalflüssigkeit  im  Subarachnoidealraume  an;  zuweilen  ist  diese 
Flüssigkeitsansammlung  durch  Verwachsungen  begrenzt,  öfter  jedoch  über 
eine  grosse  Fläche  ausgebreitet.  Dadurch  entsteht  eine  Art  von  Hydrocephalus 
externus,  und  wenn  die  Schädelnähte  bereits  verknöchert  sind,  so  übt  diese 
übergrosse  Flüssigkeitsansammlung  einen  Druck  auf  das  Gehirn  aus; 
dieses  weicht  in  Folge  des  Druckes  von  den  knöchernen  Wandungen 
zurück,  sein  Volumen  vermindert  sich,  seine  Functionen  werden  beein- 
trächtigt und  schliesslich  aufgehoben.  Die  Menge  von  Cerebrospmal- 
flüssigkeit,  welche  durch  eine  mit  Ruptur  der  Hirnhäute  comphcirte 
Schädelfractur  ausfliesst,  ist  bisweilen  sehr  gross.  Nasenbluten  vermindert 
gelegentlich  die  Ueberfüllung  der  Cerebralvenen.  Ist  es  da  nicht  möghch, 
dass  auf  demselben  Wege  überreichlich  vorhandene  Cerebrospinalfiüssigkeit 
aus  dem  Subarachnoidealraume  rasch  ausgeschieden  wird  ?  Jedenfalls  würde 
das  eine  directere  Ausscheidung  sein  als  diejenige,  welche  im  grösseren 
Umfange  durch  den  Stoffwechsel  erfolgt. 

Das  Gehirn  kann  durch  Contre-coup  eine  Beschädigung  erfahi-en,  ohne 
dass  am  Punkte  der  Verletzung  eine  Veränderung  eintritt.  Hauptsächlich 
ist  es  die  Cerebrospinalflüssigkeit,  welche  die  Verletzung,  die  sonst  dm'ch 
den  Contre-coup  herbeigeführt  werden  könnte,  mildert  und  oft  verhütet. 
Wenn  also  Schläge  auf  den  Scheitel  niederfallen,  so  ist  die  Hii'nbasis 
geschützt,  weil  sie  auf  dem  elastischen  »W^asserpolster«  ruht.  Wird  der 
Hinterkopf  von   der  Gewalt  getroffen,    so  braucht  das  Occipitalhirn  keine 
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Beschädiguiig-  zu  erfahren,  wird  aber  innerhalb  des  Schädels  nach  vorn 
gedrängt,  wobei  das  »AVasserpolster«  ein  Anprallen  der  Hirnbasis  gegen 
die  Schädelknochen  verhütet.  Theile  der  Hirnbasis,  welche  gewöhnlich 
durch  den  in  Folge  eines  Sturzes  auf  den  Hinterkopf  verursachten  Contre- 
coup  eine  A'erletzung  erfahren,  sind  einmal  die  Frontallappen,  welche 
heftig  gegen  die  ungleichniässige  Oberfiäehe  der  Orbitalplatten  geschleudert 
und  zweitens  die  vorderen  Abschnitte  der  Basis  des  Temporo-sphenoidal- 
lappens,  die  gegen  die  Keilbeinflügel  gestosseu  werden. 

Die  Pia  mater  ist  eine  zarte,  ausserordentlich  gefässreiche,  fibröse 
^Membran,  welche  dem  Gehirn  und  Rückenmark  dicht  anliegt.  Sie 
breitet  sich  über  alle  Hirnwindungen  aus  und  drmgt  in  alle  Sulci  ein. 
Dui'ch  die  Fissura  transversa  stülpt  sie  sich  in  die  Seitenventrikel  und 
den  III.  \\Mitrikel  ein  und  bildet  dort  das  ^''elum  interpositum  oder  die 
Tela  choroidea  superior  und  den  Plexus  choroideus ;  ferner  erzeugt  sie  in 
der  hüiteren  Wand  des  IV.  Ventrikels  die  Tela  choroidea  inferior  und  den 
Plexus  choroideus  dieses  Ventrikels.  Mit  der  Oberfläche  der  Hirnwindungen 
des  Grosshirns  hängt  sie  inniger  zusammen  als  mit  der  Oberfläche  des 
Kleinhirns. 

Die  Pia  mater  des  Gehirns  besteht  aus  einer  Schicht,  welche  der 
inneren  Schicht  der  beiden  Lagen  der  Pia  mater  spinaHs  entspricht.  In 
ihr  verlaufen  zahlreiche  Blutgefässe,  die  sich  in  Netze  auflösen,  bevor 
sie  in  das  Gehirn  treten.  Das  beigefügte  Lichtdruckbild  illustrirt  den  Ge- 
fässreichthum  der  Pia  mater  und  deren  innige  ^^erbindung  mit  der  Hh-n- 
substanz.  Jedes  Gefäss  ist  von  emer  perivasculären  Scheide  umgeben,  die 
aus  einer  dichten  Anordnung  der  Fasern  der  Pia  besteht.  Diese  Scheide 
dient  als  Lymphcanal,  dessen  Dm'chmesser  beträchtlich  grösser  sein  kann 
als  das  darin  verlaiü'ende  Gefäss.  An  ihrem  Anfange  ist  die  Scheide  weit 
und  trichterförmig  gestaltet  und  kann  vom  Subarachnoidealraume  aus,  in 
welchen  die  Lymphgefässe  der  Pia  einmünden,  injicirt  werden.  Die  Pia 
mater  vdvd  durch  ein  ausgebreitetes  Netz  von  Nervenfasern  versorgt,  die 
zalih'eichen  Nerven  entstammen:  dem  Sympathicus,  Oculomotorius,  Trige- 
minus,  Abducens,  Facialis,  Vagus,  Glosso-pharyngeus  und  Accessorius.  Diese 
Nerven  begleiten  die  Blutgefässe  in  die  Hirnsubstanz,  und  es  wird  an- 
genommen, dass  sie  iedighch  für  die  Gefässe  bestimmt  sind.  Die  innigen 
Beziehungen  der  Pia  mater  und  des  Gehirns,  sowie  die  Art,  in  welcher 
die  Blutgefässe  in  die  Hirnsubstanz  eindrmgen,  mdem  sie  nämhch  die  Pia 
mater  als  Hülle  mit  sich  führen,  lassen  erkennen,  dass  eine  Leptomeningitis 
ohne  einen  gewissen  Grad  von  Encephalitis  nicht  vorhanden  sein  kann. 

Die  Nervenversorgung  der  Hirnhäute.  Die  Dm-a  mater 
wird  durch  Nervenäste  vom  Sympathicus,  dem  Trochlearis,  Trigeminus 
und    Hypoglossus   versorgt,    w^ährend    die    Nervenverästelungen    zur   Pia 


FIGUR  24.      PIA  MATER  CEREBRALIS. 

Die  helleren  Partien  stellen  die  weiche  Hirnhaut  dar,  welche  die  Hirn- 
windungen bedeckt,  während  die  dunkleren  den  in  die  Tiefe  gehenden  Fort- 
sätzen entsprechen.  Letztere  bestehen  aus  Tausenden  von  Blutgefässen,  welche 
in  die  Sulci  eindringen  und  in  der  Hirnsubstanz  enden. 

Das  Lichtdruckbild  bringt  einen  Theil  eines  Injectionspräparates  der 
Pia  mater  cerebralis  zur  Darstellung,  welches  sich  in  der  Sammlung  von 
William  Hunter  im  Hunterian  Museum  zu  Glasgow  befindet  und  mit 
Erlaubniss  des  Professor  Young  photographirt  wurde. 
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mater  nicht  nur  dem  Öympathicus,  sondern  allen  Gehimnerven  mit  Aus- 
nahme des  I.,  IL,  IV.,  VIII.,  und  XII.  Nerven  enstammen.  Daher  rul'en 
Entzündungsprocesse  der  Hirnhäute  oder  pathologische  Vorgänge,  bei 
denen  die  Hirnhäute  gegen  die  innere  Schädeloberfläche  angedrückt  werden, 
weithin  ausstrahlende  Schmerzen  hervor.  Ein  Abscess  des  Ternporo- 
sphenoidallappens  wird  am  Ganglion  Gasseri  auf  alle  Aeste  des  N.  trige- 
minus  wie  auch  auf  den  N.  oculomotorius  einen  Druck  ausüben. 


Capitel  IL 
Pathologie. 

Die  Pathologie  der  Meningitis  hat  mit  der  des  Hirnabscesses  so  zahl- 
reiche Berührungspunkte,  und  die  eine  Erkrankung  begleitet  die  andere 
so  häufig,  dass  die  pathologischen  Vorgänge  beider  Krankheitsbilder  in 
demselben  Capitel  Besprechung  finden  sollen. 

Wenn  in  einem  gegebenen  Falle  auf  der  Aussenseite  des  Schädels 
eine  eiterige  Entzündung  besteht,  welche  sich  nach  der  Innenseite  aus- 
breitet, so  sind  für  die  Alternative,  ob  Meningitis  oder  Hirnabscess  zur 
Entwicklung  kommt,  zum  Theil  die  anatomischen  Verhältnisse  massgebend 
zum  Theil  die  Intensität  und  Schnelligkeit  des  entzündlichen  Processes, 
wobei  die  Art  der  Mikroorganismen  und  ihre  Virulenz  von  Bedeutung  sind. 
Eine  oder  gleichzeitig  mehrere  intracranielle  Erkrankungen :  PachjTiieningitis, 
Leptomeningitis,  oberflächliche  Eiterung  des  Gehirns,  Hirnabscess  mid 
Nekrose  der  Hirnsubstanz,  sowie  Thrombophlebitis  der  Blutleiter  inner- 
halb der  Schädelhöhle  können  daraus  entstehen. 

Verschiedene  intracranielle  Erkrankungen,  welche 
durch  pathogene  und  saprophytische  Keime  verursacht 
werden,  sowie  die  Wege,  auf  welchen  Mikroorganismen 
den  Schädelinhalt  erreichen: 

1.  Wenn  der  entzündliche  Process  langsam  und  mild  verläuft  und 
sich  nur  über  einen  bestimmten  Theil  der  Tabula  interna  aus- 
breitet, also  locahsirt  ist,  dann  kann  eine  PachjTiieningitis  externa 
eventuell  mit  extraduralem  Abscesse,  d.  h.  mit  Eiterbildung  zwischen 
Dura  und  Knochen  entstehen. 

Mac  ewen-Kudlof  f,  Die  infectiös-eiterigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Kückenmarks.       ^ 
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2.  Besteht  die  Entzündung  weiter,  so  kann  sich  eine  adhäsive  Ent- 
zündung auf  der  Innenseite  der  Dura  ansehliessen,  welche  zu  einer 
^'erlöthung  der  weichen  Hirnhäute ,  der  darunter  Hegenden 
Arachnoidca  und  der  Pia  niater,  führen  kann ;  letztere  verkleben 
durch  die  Fihrintadon  dri'  plastischen  Ausschwitzung.  Wenn  das 
geschieht,  dann  wird  der  Entwicklung  einer  allgemeinen  Lepto- 
nieningitis  vorgebeugt,  gerade  vde  die  Verwachsung  der  Pleura- 
blätter bei  Lungenabscess  die  Entstehung  einer  Pleuritis  verhütet; 
es  besteht  nur  der  Unterschied,  dass  sich  hier  die  Entzündung 
von  innen  nach  aussen  im  anderen  Falle  von  aussen  nach  innen 
verbreitet;  natürlich  ist  es  auch  möglich,  dass  bei  gewissen  Hirn- 
erkrankungen die  Entzündung  von  innen  her  kommt.  Diese 
locahsirte  Verlöthung  der  Hirnhäute  kann,  sol)ald  die  Adliäsion 
fest  wird,  die  Einwanderung  von  frischem  infectiösen  Material  in 
den  Subduralraum  und  das  Gehirn  selbst  verhindern. 

3.  Sollte,  nachdem  eine  umschriebene  ^^erklebung  der  weichen  Hirn- 
liäutc  mit  der  Dura  erfolgt  ist,  die  Entzündung  zunehmen  und  zu 
Zerfall  des  Gewebes  führen,  dann  wird  eine  Erweichung  der  in- 
filtrirten  Hirnhäute  und  Eiterbildung  im  Subduralraume  eintreten 
und  ein  Zerfall  der  Pia  mit  nachfolgender,  oberflächlicher  Eiterung 
des  GeMrns  sich  ansehliessen.  Auf  diese  Weise  können  sich  zwei 
Krankheitsbilder  ergeben.  Bleibt  die  Pia  intact,  dann  kann  sich 
ein  subduraler  Abscess  bilden  — ,  schreitet  dagegen  der  Process 
weiter  bis  zur  eiterigen  Erweichung  der  Pia  und  der  angrenzenden 
Hirnsubstanz,  dann  folgt  eine  oberflächliche  Eiterung  des  Gehirns,. 
bei  welcher  die  Zerfallsproducte  nach  aussen  hin  von  den  Hirn- 
häuten, auf  der  Innenseite  von  der  Hirnsubstanz  umschlossen 
werden.  In  beiden  Fällen  ist  der  Abscess  zunächst  auf  den  Bereich 
der  verlötheteu  Hirnhäute  beschränkt,  von  denen  er  nach  der  einen 
Seite  hin  begrenzt  mrd.  Sollte  sich  der  Abscess  beträchtlich  aus- 
dehnen und  der  Erweichungsvorgang  die  verklebten  Hirnhäute, 
die  jetzt  die  Abscesswand  bilden,  ergreifen,  dann  kann  sich  ent- 
weder die  zur  Erweichung  führende  Entzündung  nach  der  einen 
Seite  hin  im  Subduralraume  weiter  ausbreiten  oder  sich  der 
Abscess  in  diesen  Raum  entleeren  und  eine  acute  Leptomcningitis 
erzeugen. 

4.  Wenn  die  Entzündungserreger  die  äussere  Schicht  der  Dura  mater 
durchdringen  und  in  das  weitmaschige  Capillarnetz  der  Innen- 
schicht gelangen,  bevor  eine  Verlöthung  der  Hirnhäute  eingetreten 
ist,  so  ist  der  ganze  Subduralraum  den  Keimen  preisgegeben,  die 
eine  acute,  ausgedehnte  Leptomcningitis   hervorzurufen  vermögen. 
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5.  Leptomeningitis  und  Hirnabscess  können  sich  entwickeln,  auch 
wenn  ein  von  dem  jjrimären  Herde  der  Entzündung  auf  dor 
Aussenseite  des  Schädels  nach  innen  führender  Weg  nicht  er- 
kennbar ist.  In  solchen  Fällen  werden  die  pathogenen  Keime  auf 
dem  Wege  der  Blutbahnen  von  der  Infectionsquelle  nach  den  Hirn- 
häuten oder  dem  Gehirn  verschleppt,  und  zwar  entweder  dadurch, 
dass  sich  ein  Venenthrombus  in  die  Pia  oder  das  Gehirn  fortsetzt, 
oder  dadurch,  dass  ein  locahsirter  Thrombus,  der  das  Lumen  einer 
Vene  vollständig  ausfüllt,  in  Zerfall  geräth  und  mit  pathogenen 
Keimen  behaftete  Bröckel  durch  den  zurückfliessenden  Blutstrom 
nach  innen  geführt  werden.  Da  nämhch  die  Blutleiter  sowie  die 
intracraniellen  Venen  und  die  der  Diploe  ohne  Klappen  sind,  so  kann 
der  Blutstrom,  wenn  eine  Vene  thrombosirt  wird,  seinen  Lauf  in 
umgekehrter  Richtung  nehmen.  Auf  diese  Weise  kann  eine  Propa- 
gation  von  Keimen  erfolgen,  die  man  als  die  rückläufige  Art 
der  Verbreitung  bezeichnet.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  sich  ein 
Thrombus,  der  in  die  Blutleiter  hineinwächst  und  dieselben  ver- 
schHesst,  sehr  schnell  in  die  Venen  des  Gehirns  und  Kleinhkns 
fortzusetzen  und  auf  diese  Weise  Mikroorganismen  in  das  Gehirn 
oder  Kleinhirn  zu  führen  vermag.  In  den  Sinus  sigmoideus  münden 
zahlreiche  Venen  ein,  die  einerseits  von  den  Warzenfortsatzzellen 
und  dem  Antrum,  andererseits  von  den  anstossenden  Theilen  des 
Kleinhirns  kommen.  Viele  Venen  des  Temporo  -  sphenoidallappens 
münden  in  den  Sinus  petrosus  superior  ein,  der  auch  zahlreiche 
Venen  aus  der  Paukenhöhle  und  dem  benachbarten  Tegmen  tympani 
aufnimmt.  Ausser  den  Venen  sind  die  perivasculären  Arterien- 
scheiden als  Wege  der  Verbreitung  des  Infectionsmaterials  zu  er- 
wähnen. So  können  einige  Rindenäste  der  zweiten  Abtheilung  der 
Arteria  cerebralis  posterior  befallen  werden,  welche  in  der  Pia 
im  Bereich  der  mittleren  Schädelgrube  verlaufen.  Die  pathogenen 
Keime  werden  entweder  durch  den  Blutstom  der  bereits  erwähnten, 
kleinen  Venen  in  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Arterien  ge- 
führt, oder  die  Uebertragung  erfolgt  durch  dkecte  Fortleitung, 
indem  die  Arterien  mit  der  erweichten  und  zerfallenden  Dm-a  mid 
Arachnoidea  über  dem  Tegmen  tympani  in  Berührung  kommen. 
An  dieser  Stelle  ist  ja  das  Auftreten  einer  plastischen  Aus- 
schwitzung, die  von  einer  cariösen  Stelle  im  Tegmen  im  Gefolge 
infectiöser  Processe  ausgeht,  ziemlich  häufig.  Der  entzündhche  Vor- 
gang kann  auf  die  perivasculäre  Arterieuscheide  übergehen,  die 
dann  den  Weg  bildet,  auf  welchem  die  Materia  peccans  das  Gehirn 
erreicht.     Sobald   die  Entzündung   die  Arterienwand   ergriffen  hat' 

4* 


52  Pathologie. 

kann  sich  ein  primärer  Thrombus  bilden,  dessen  Zerfallsproducte 
aus  dem  grösseren  Gefässe  in  die  Endcapillaren  der  weissen  Sub- 
stanz zu  gelangen  vermögen.  Hier  verursachen  sie  kleine  Blut- 
extravasate,  die  sich  unter  dem  Einflüsse  der  stattgefundenen  In- 
fection  zersetzen  und  den  jedesmaHgen  Mittelpunkt  eines  Abscesses 
bilden.  In.  diesem  Falle  würde  sich  also  in  der  Aveissen  Substanz 
ein  Abscess  entwickeln,  ohne  dass  die  Oberfläche  der  Hhuwindungen 
die  Merkmale  einer  Entzündung  erkennen  liesse.  Eine  andere 
Möglichkeit  ist  die,  dass  in  einem  grossen,  im  Bereich  des  ent- 
zündeten Gebietes  befindlichen  Artericnstannne,  "wie  z.  B.  in  der 
Carotis  interna,  eine  Thrombus  entsteht  und  mit  pathogeuen  Keimen 
behaftete  Partikel  des  Pfropfes  durch  den  Blutstrom  in  entfernte 
Theile  des  Gehirns  verschleppt  werden ;  dann  win-de  sich  nicht  im 
Temporo-s}iheuoidallappen  sondern  in  einer  anderen  Ilirnregion  ein 
Abscess  entwickeln.  Der  Verschluss  einer  grossen  Hirnarterie  hat 
eine  ausgebreitete  Nekrose  der  Hirnsubstanz  zur  Folge.  Bei 
einem  vom  Autor  beobachteten  Falle  erstreckte  sich  eine  aus- 
gedehnte, vom  Mittelohre  ausgehende  Caries  bis  in  den  Canalis 
caroticus  liinein;  che  Arterie  war  von  Granulationen  umgeben, 
die  "Wandung,  besonders  an  einer  Stelle,  verdickt  und  ihr 
Lumen  durch  einen  weichen  Thrombus  zum  Theil  verschlossen. 
Prof.  Gairdner  und  Dr.  Barr  haben  gemeinschaftlich  einen 
Fall  veröffentUcht,  bei  welchem .  eine  durch  eine  Paukenhöhlen- 
eiterung bedingte,  die  Carotis  interna  obturirende  Thrombose 
vorlag.  Ferner  kann  sich  die  Entzündung  dm'ch  die  Ljonphbahnen 
nach  dem  Gehirn  hin  fortsetzen,  ebenso  können  die  Nerven- 
scheiden die  Wege  bilden,  auf  denen  die  Mikroorganismen  ein- 
wandern; dieser  letztere  Modus  der  Weiterverbreitung  führt  selten 
zur  Bildung  eines  Hirnabscesses,  sondern  in  der  Regel  zur  Ent- 
wicklung einer  Leptomeningitis.  So  vermag  die  Entzündung  von 
dem  Labyrinthe  aus  dm'ch  den  Meatus  acusticus  internus  längs 
der  Nervenscheiden  auf  die  Hirnhäute  überzugreifen. 

Mikroorganismen,  die  Hauptursache  von  intracraniellen, 
eiterigen  Processen.  Li  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn 
nicht  in  allen,  ist  die  Materia  peccans,  w^elche  sowohl  acute  Leptomeningitis 
wie  auch  Himabscess  verursacht,  mikroparasitären  Ursprungs.  Ob  von  den 
verschiedenen  Arten  intracranieller  Erkrankungen  jede  auf  einen  spe- 
eifischen  Mikroorganismus  zurückzuführen  ist,  welcher  ledighch  diese 
und  keine  andere  Krankheit  erzeugt,  muss  die  Zukunft  lehren.  Höchst 
wahrscheinhch  vermag  ein  und   derselbe  Mikroorganismus   mehrere  dieser 
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intracraniellen  Krankheitsbilder  hervorzurufen,  wobei  folgende  Momente 
von  Einfluss  sind:  der  Grad  der  Virulcii/,  die  Möglichkeit  den  Schädel- 
inhalt zu  erreichen  —  ein  Umstand,  welcher  von  den  pathologisch-anato- 
mischen Verhältnissen  der  betreffenden  Körperregion  abhängt  —  und  die 
Widerstandsfähigkeit  des  lebenden  Gewebes,  welche  individuellen  Schwan- 
kungen unterworfen  ist. 

Die  freie  Communication  zwischen  dem  Nasen-Rachenraume,  der 
Paukenhöhle  und  dem  Antrum  mastoideum  ist  derart,  dass  Erkrankungen 
parasitären  Ursprungs,  welche  an  der  zuerst  genannten  Körperstelle  ent- 
stehen, nicht  selten  auf  die  anderen  übergehen;  ist  aber  das  durch  Er- 
krankung erweichte  Trommelfell  perforirt,  dann  können  Keime  direct  von 
aussen  in  die  Paukenhöhle  eindringen.  Wenn  eine  Mittelohrentzündung 
vorliegt,  die  Schleimhaut  sich  in  Granulationsgewebe  umgewandelt  hat 
und  Eiter  producirt,  dann  bildet  die  Paukenhöhle  eine  bevorzugte  Brut- 
stätte für  Mikroorganismen,  welche  dort  einen  üppigen,  sich  stetig  er- 
gänzenden Nährboden  und  eine  constante,  ihr  Wachsthum  gleichmässig 
begünstigende  Temperatur  antreffen.  Sobald  die  Keime  einmal  in  das 
Antrum  mastoideum  und  die  angrenzenden  Zellen  eingedrungen  sind,  sind 
sie  von  der  Einwirkung  antiseptischer,  durch  den  Gehörgang  in  das 
Mittelohr  eingeführter  Mittel  so  weit  entfernt,  dass  sie  sich,  so  lange 
der  Nährboden  nicht  erschöpft  ist,  sicher  und  ungestört  entwickeln 
können. 

Bei  der  gewöhnlichen,  vernachlässigten  Mittelohreiterung  findet  man 
zahllose  Mikroorganismen,  sowohl  Saprophyten  wie  auch  pathogene 
Keime.  Da  sind  Kokken,  Diplokokken,  Streptokokken,  Staphylokokken 
zuweilen  auch  Bacillen.  Wie  sich  erwarten  lässt,  können  die  ver- 
schiedenen Kokken  und  Bacillen,  welche  eine  Erkrankung  des  Nasen- 
Rachenraumes  veranlassen,  längs  der  entzündeten  Schleimhaut  der  Tuba 
Eustachii  in  das  Mittelohr  vordringen.  Diese  Thatsache  haben  viele 
Beobachter  unabhängig  von  einander  nachgewiesen.  Andererseits  ist  es 
auch  möglich,  dass  Mikroorganismen  aus  dem  Mittelohre  dm'ch  die 
erkrankte  Tube  in  den  Nasen-Rachenraum  gelangen,  hier  eine  Ent- 
zündung hervorrufen  und  —  eingeathmet  —  eine  Pneumonie  oder  — 
verschluckt  —  einen  Darmcatarrh  verursachen.  Mehrfach  hat  man  bei 
profuser  Otorrhoe  in  der  Umgebung  des  Ostium  pharj-ngeuni  tubae 
Eiter  bemerkt,  welcher  tropfenweise  aus  der  Tube  in  den  Nasen- 
Rachenraum  austrat,  und  trotzdem  hatten  die  Patienten  keinen  Aus- 
wurf. Offenbar  verschluckten  sie  den  Eiter  und  waren  nm*  schwer  zu 
bewegen  ihn  auszuspeien.  In  einem  dieser  Fälle  litt  der  Patient  an 
Enteritis  mit  reichlichen,  übehiechenden  Ausleerungen,  einer  Comphcation, 
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die  vielleicht  auf  das  ^"erschlucken  von  septischem  Material  zurückzuführen 
war,  aber  ebenso  gut  auch  als  Folge  der  Eiterresorptiou  erklärt  werden 
konnte. 

Wie  bei  ehroni.scher  Mittclohrcitcruug  so  lindct  nuui  auch  bei  lliru- 
abscess  und  eiteriger  Leptomeningitis  pathogene  und  saprophytische  Keime ; 
mehrfach  wurden  dieselben  Mikroorganismen,  Avelchc  in  der  eiterigen  Ab- 
sonderung der  Paukenhöhlonschleimhaut  beobachtet  wurden,  im  Eiter  des 
Hirnabscesses  nachgewiesen.  Die  Ähmnigfaltigkeit  der  aufgefundenen  Keime 
ist  derartig,  dass  man  ausser  Stande  ist,  irgend  einen  als  den  hauptsäch- 
Hchsten  Erreger  des  Entzündungsvorganges  im  Gehirn  anzusprechen.  Man 
hat  bei  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  die  gleichen  Keime  in  den  er- 
weichten Thromben  wie  bei  eiterigem  Zerfalle  gefunden.  In  allen  diesen 
Fällen  kommt  der  Streptokokkus  pyogenes  und  der  Staphylokokkus  am-eus 
häufig  zur  Beobachtung. 

Die  }iathogenen  Mikroorganismen,  welche  bei  eiteriger  Leptomeningitis 
und  bei  llirnabscess  gefunden  und  in  des  Autors  Fällen  sowohl  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  wie  durch  sorgfältige  Plattenculturen  be- 
stmimt  wurden,  waren  zumeist  der  Streptokokkus  pyogenes  und  Staphylo- 
kokkus pyogenes  aureus.  Zuweilen  ergaljen  sich  auch  der  Staphylokokkus 
pyogenes  albus  und  citreus  als  Befund,  aber  stets  zugleich  mit  dem 
Sti-eptokokkus  pyogenes  oder  dem  Staphylokokkus  aureus.  Wenn  man  den 
Eiter  der  intracraniellen  Complication  und  der  äusseren  ^''erletzung  resp. 
der  Otitis  media  prüfte  und  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  verglicli, 
so  wurde  häufig  ein  und  derselbe  ^likroorganismus  als  Ursache  der  eiterigen 
Processe  erkannt.  In  einem  Falle  hat  man  den  Bacillus  pyogenes  foetidus 
sowohl  in  der  eiterigen  Absonderung  der  Mittelohrschleimhaut  als  auch 
im  Eiter  des  Hirnabscesses  nachgewiesen,  während  in  einem  anderen 
Falle  ausser  dem  erwähnten  Bacillus  pyogenes  foetidus  der  Streptokokkus 
pyogenes  gefunden  wm'de.  Bei  einem  Ivleinhirnabscesse,  der  mit  einem 
ausgedehnten  Meningealabscesse  in  der  hinteren  Schädelgrube  complicirt  war, 
zeigte  der  Eiter  in  der  Schädelgrube  den  Diplokokkus  pneumoniae  Fraenkel 
(Mikrokokkus  septicus  sputigenus).  Ein  Patient  mit  complicirter  Schädel- 
fractiir,  welcher  ein  anscheinend  mild  verlaufendes  Erj^sipel  acquirirte,  ging 
an  nachfolgender  eiteriger  Cerebrospinal  -  Leptomeningitis  zu  Grunde.  Der 
Eiter  enthielt  ausserordentlich  reichliche  Mengen  des  Streptokokkus  pyo- 
genes und  Staphylokokkus  aureus  ebenso  Staphylokokkus  citreus  und 
albus.  Bei  einem  Falle  von  eiteriger  Cerebrospinal-Leptomeningitis  wurde 
der  Neumann'sche  Bacillus  der  eiterigen  Meningitis  gefunden,  während 
bei  einem  zweiten  Falle  von  Hirnabscess,  welcher  vielleicht  mit  einer  leichten, 
umsclii'iebeuen  Meningitis  complicirt  war,  entweder  der  Bacillus  entericus 
Eberth     oder     der    Bacillus     der     eiterigen    Meningitis     —     höchstwahr- 
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scheinlich  aber  der  letztere  —  als  Krankheitserreger  anzusprechen  war. 
In  mehreren  Fällen  ergab  die  Prüfung  des  Eiters  neben  pyogenen  Keimen 
die  Anwesenheit  des  Bacillus  pyocyaneus  Gessard  —  eines  jener  Mikro- 
organismen, welche  dem  Eiter  und  vielleicht  auch  dem  Gewebe  der  Um- 
gebung eine  grünliche  Farbe  verleihen. 

Bei  den  Culturexperimenten  wurden  die  gewöhn iliclien  Saprophyten 
vernachlässigt;  sie  sind  im  Eiter  des  erkrankten  Mittelohres  und  Antrum 
mastoideum  häufig  sehr  zahlreich  zugleich  mit  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken vorhanden.  Ein  Leptothrix,  anscheinend  der  Leptothrix  buccahs, 
wurde  im  Eiter  des  Antrum  mastoideum  gefunden;  der  Eiter  eines  Him- 
abscesses  enthielt  neben  dem  Staphylokokkus  aureus  und  dem  Bacillus 
pyogenes  foetidus  Tuberkelbacillen.  In  diesem  Falle  befanden  sich  im 
Abscesse  einige  käsige  Herde.  Bei  Stirnhöhlenempyem  wm'de  neben  dem 
Streptokokkus  pyogenes  der  Staphylokokkus  pyogenes  salivarius  (Biondi) 
nachgewiesen. 

Bemerkenswerth  ist  der  Umstand,  dass  m  diesen  und  anderen  Fällen 
Keime  vorhanden  waren,  von  denen  einige  nicht  gezüchtet  werden  konnten, 
und  andere  entweder  unbekannt  waren  oder  nicht  wieder  erkannt  wurden. 

Auch  werden  nicht  nur  bei  eiteriger  Mittelohrentzündung,  sondern 
auch  bei  den  in  der  Paukenhöhle  sich  bildenden  Cholesteatomen  Keime 
gefunden.  Da  nun  die  antiseptischen  Lösungen,  welche  zum  Ausspülen 
des  Mittelohres  Verwendung  finden,  in  diese  Massen  von  Eipitheltrümmern 
und  eingedicktem  Eiter  nicht  einzudringen  vermögen,  so  werden  die  Keime 
in  ihrer  Entwicklung  nicht  gestört,  vielmehr  führen  sie  hnmer  nieder  von 
neuem  Infectionen  herbei,  sobald  sich  ein  fiischer  Nährboden  bietet. 

Es  ist  nicht  möglich,  die  Virulenz  einer  eiterigen  Absonderung  nach 
dem  Geruch  zu  beurtheilen,  den  sie  verbreitet ;  wir  wissen,  dass  der  nahezu 
geruchlose  Eiter  einer  Mittelohrenentzündung  pyogene  Keime,  welche  die 
schwersten  intracranieUen  Complicationen  zu  erzeugen  vermögen,  enthalten 
kann.  Deshalb  ist  es  noth wendig,  dass  man,  um  den  Character  einer 
Otorrhoe  festzustellen,  den  aus  dem  Mittelohre  abgesonderten  Eiter  färbt  und 
mikroskopisch  wie  vermittelst  des  Cultm'verfahrens  untersucht. 

Ebenso  wie  sich  als  Comphcation  einer  nicht  foetiden  Otorrhoe  ein 
Hirnabscess  entwickeln  kann,  so  können  auch  im  Gefolge  einer  Mittelohr- 
entzündung, deren  Eiter  einen  intensiven  Foetor  verbreitet,  intracranieUe 
Erkrankungen  entstehen.  Daraus  folgt  nicht,  dass  der  Bacillus,  welcher 
den  Foetor  hervorbringt,  die  Ursache  der  intracranieUen  Erkrankung  ist, 
vielmehr  haben  Rohr  er 's  Untersuchungen  ergeben,  dass  viele  Bacillen, 
welche  Foetor  verursachen,  nicht  pathogen  sind.  Sodann  giebt  es  einige 
Bacillen,  welche  miter  Entwicklung  foetider  Gase  Eiweiss  zersetzen,  gleich- 
zeitig putride  Gährmig  hervorrufen  und  dabei  pyogene  Eigenschaften  be- 
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sitzen.  Ein  derartiger  Keim  ist  nach  Passet  der  Bacillus  p3"ogenes  foetidus, 
welcher  bei  Impfung  in  das  subcutane  Zellgewebe  Eiterung  erzeugt 
(Dr.  Flügge,  übersetzt  von  "Watson  Cheyne,  pag.  375). 

Wenn  eine  chronische  Otorrhoe  bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunkte  ohne 
Complication  verläuft,  so  ist  damit  keine  Garantie  gegeben,  dass  auch  für 
die  Zukunft  eine  Gefahr  ausgeschlossen  ist,  vielmehr  können  in  solchen 
Fällen  jeder  Zeit  schwere  Folgezustände  eintreten.  Diese  können  sich 
sowohl  auf  Grmid  einer  erneuten  Infection  des  Mittelohres  als  auch  in 
Folge  davon  entwickeln,  dass  intacte  Hirnhautpartien  unter  dem  progressiven 
Zerfalle  freigelegt  und  von  dem  Krankheitsprocesse  ergriffen  werden. 

Wäln"end  acute,  infectiöse  Entzündungen  des  Schädels,  z.  B.  bei 
comphcirten  Fracturen,  häufig  zu  einer  Ausbreitung  des  Krankheitsprocesses 
nach  dem  Schädehnnern  fühi'en,  hat  die  acute  Otitis  media  selten  eine 
Comphcation  von  Seiten  des  Gehirns  und  seiner  Häute  zur  Folge.  Diese 
Innnunität  des  Gehirns  gegenüber  der  acuten,  wenn  auch  noch  so  schweren 
Otitis  media  findet  in  der  Thatsache  ilire  Erklärung,  dass  der  Knochen 
und  die  Schleimhaut  des  Mittelohres  noch  intact  sind  und  die  Ausbreitung 
der  Lifection  nach  innen  verhindern.  Indessen  kann  auch  hierbei  durch 
eine  besonders  heftige  Entzündung  eine  Sinusthrombose  oder  eine  andere 
intracranielle  Comphcation  herbeigeführt  werden.  So  hat  man  Fälle  be- 
obachtet, wo  sich  Diphtherie  vom  Pharynx  aus  nach  dem  Mittelohre  aus- 
breitete und  dort  eine  heftige  Entzündung  mit  nachfolgender  Venenthrom- 
bose hervorrief ;  letztere  setzte  sich  in  den  Sinus  hinein  fort,  um  schliesslich 
das  Lumen  des  Blutleiters  vollständig  zu  verschliessen.  Ebenso  gelangten 
Kokken  üi  die  Vena  jugularis,  indem  sie  durch  einen  eiterigen  Canal  von 
der  primären  diphtherischen  Mandelentzündung  aus  in  dieselbe  einwanderten 
und  später  eine  eiterige  Entzündung  der  Gelenke  verursachten  ^).  Dass  die 
Eingangsbahnen  in  die  Schädelhöhle  für  Mikroorganismen  weit  sind,  beweist 
die  Thatsache,  dass  Lungenpigment  in  einem  von  einer  Lungeneiterung 
herrührenden  Hirnabscesse  gefunden  wurde  2),  und  ferner,  dass  Oidium 
albicans,  welches  eine  Infection  von  Mund  und  Pharynx  erzeugt  hatte, 
durcli  die  Epithelschicht  in  das  Blut  eingedrungen  war  und  zur  Entstehung 
von  Himabscessen,  in  denen  es  nachgemesen  wurde,  gef ülirt  hatte  ^).  Zwei 
solcher  Fälle  sind  in  der  Litteratur  verzeichnet ,  in  dem  einen  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  Kind,  im  anderen  um  einen  Erwachsenen. 


1)  Dr.  Flügge,  pag.  195,  Engl.  Trans.  Mr.  Cheyne -Original. -Art.  in  der  Berl.  Klin. 
Wochenschrift  1884,  No.  44. 

2j  Böttcher,  Petersb.  Med.  Zeitschrift  1869  und  Yirchow's  Jahresbericht  1869, 
II,  51.     Gower's  Diseases  of  the  Nervous  System,  Vol.  II,  p.  442. 

3j  Zenker,  Bericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  u.  Heilkunde.  Dresden  1861,  p.  62, 
Piibbert,  Berl.  Klin.  Wochenschrift  1879,  p.  617.     Gower's  op,  cit.,  pag.  443. 
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Die  Arten  der  Terletzungen  und  die  patholoj^ischen  Processe,  welche 
zu  intracrjiniellen  Erkrankungen  führen. 

1.  Stichwunden,  welche  in  den  Knochen  eindringen. 
Es  erscheint  uns  nothwendig,  die  Arten  der  Verletzungen  und  die  patho- 
logischen Processe,  welche  diese  verschiedenen  intracraniellen  Erkrankungen 
hervorzurufen  vermögen,  kurz  zu  besprechen.  An  erster  Stelle  sind  die 
Stichwunden  zu  erwähnen.  Sie  gehen  durch  die  weichen  Gewebe  der 
Kopfhaut,  legen  den  Schädel  frei,  verletzen  ihn  in  einer  kleinen  Ausdehnung 
und  führen  dem  Knochen  Inf ectionsstoff  zu ;  entweder  entwickelt  sich  nun 
eine  infectiöse  Thrombose  der  Gefässe  der  Diploe,  die  sich  in  die  Him- 
gefässe  fortsetzt,  oder  die  Infection  breitet  sich  längs  der  perivasculären 
Scheiden  bis  in  das  Gehirn  hinein  aus.  Wenn  in  Stichwunden  Eiterung 
der  Wundhöhle  entsteht,  hat  man  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  dass 
das  straffe  Gewebe  des  Periosts  mit  seiner  kleinen  Stichöffnung  den 
fi'eien  Eiterabfluss  hindert.  Derartige  Wunden  sind  überaus  gefährhch^ 
weil  sie  von  aussen  so  klein  und  unbedeutend  erscheinen,  dass  sie  oft  nur 
flüchtig  behandelt  werden  und  oberflächlich  in  kurzer  Zeit  —  zuweilen 
innerhalb  eines  Zeitraumes  von  48  Stunden  —  heilen  können.  Die  ver- 
letzte Person,  die  sich  für  gesund  hält,  vermag  häufig  ihren  gewöhnlichen 
Pflichten  nachzugehen.  Plötzhch  aber,  sei  es  nach  Tagen  oder  Wochen^ 
zeigen  sich  die  ausgesprochenen  Merkmale  einer  Hirnerkrankung ;  zuweilen 
vergeht  bis  zum  Auftreten  der  intracraniellen  Sjnnptome  ein  sehr  grosser 
Zeitabschnitt.  '  Vielfach  ist  diese  Verletzung  der  Weichtheile  und  des 
Knochens  dadurch  complicirt,  dass  eine  umschriebene  Ablösmig  der  harten 
Haut  stattfindet  und  sich  Blut  zwischen  Dura  und  innerer  Schädeloberfläche 
ansammelt.  In  diesem  Falle  finden  Mikroorganismen  für  ihre  Entwicklung- 
einen geeigneten  Nährboden,  sie  rufen  eine  Entzündung  hervor,  die  zu 
extraduraler  Abscessbüdung  führt. 

2.  Lochfracturen  sind  ebenfalls  sehr  geeignet,  intracranieUe  Stö- 
rungen zu  verursachen,  da  in  solchen  Fällen  der  lufectionsstoff  nicht  nur 
zwischen  die  Knochenstücke,  sondern  auch  auf  die  innere  Oberfläche  und 
in  das  Gehirn  selbst  gebracht  "s^ord.  Ueberlässt  man  solche  Verletzungen, 
sich  selbst,  dann  tritt  häufig  Leptomeningitis  als  Folgeerkrankung  ein. 
Wenn  die  Stichwunde  in  das  Gelnrn  fülirt  und  pathogene  Keime  direct  ein- 
geimpft sind,  so  entwickelt  sich  ein  Hhnabscess.  Da  bei  Lochfracturen  des 
Schädels  die  äussere  Wunde  oft-  sehr  klein  ist,  so  kömien  sie  leicht  übersehen 
werden;  werden  sie  entdeckt,  so  ist  man  nicht  im  Stande,  durch  eine 
Spülung  den  zwischen  die  Ränder  der  Bruchstücke  eingeführten  und  in 
das  weiche,  intracranieUe  Gewebe  eüigepflanzten  lufectionsstoff  zu  entfernen. 
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Fall  I.  In  einem  1879  beobachteten  Falle  erlitt  ein  junger  Mann  ilurch  einen 
Schlag  mit  einer  Zange  zwei  Lochfracturen  in  der  Scheitelgegend.  Die  äusseren  Wunden 
waren  unbedeutend,  aber  in  Folge  der  Zertrümmerung  des  Knochens  lag  die  Dura  mator 
frei,  und  an  einer  Stelle  erstreckte  sich  die  Verletzung  bis  auf  die  weichen  Hirnhäute,  wie 
man  aus  dem  Abflüsse  einer  geringen  Menge  von  Cerebrospinalflüssigkeit  schliessen  konnte. 
Drei  Tage  nach  der  Verletzung  —  während  dieser  Zeit  ging  der  Patient  aus,  ohne  zu 
arbeiten  —  trat  Schüttelfrost  mit  naclifolgender  Tcmperatursteigeriing  ein;  es  entwickelte 
sich  eine  Leptomeningitis .  welcher  der  Patient  am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  erlag. 
Durch  die  Obduetion  wurde  eine  über  das  ganze  Cerebrospinalsysteni  verbreitete  Lepto- 
meningitis nachgewiesen,  die  von  einer  mit  der  Lochfractur  verbundenen  Verletzung  der 
Dura  mater  ausging.  Die  ganze  Pia  mater  war  lebhaft  injicirt,  viele  von  den  Gefässen 
der  Pia,  hauptsächlich  in  der  Umgebung  des  Wundcanals,  waren  thrombosirt.  An  dieser 
Stelle  und  noch  zwei  Zoll  (1  Zoll  =  2,6  cm.)  im  Fmkrcise  fand  man  eiteriges  Exsudat 
in  geringer  Menge. 

Dieser  Fall  befand  sich  nicht  in  der  Behandlung  des  Autors,  aber  die  Thatsachen 
sind  ihm  persönlich  bekannt,  da  er  bei  der  Obduetion  zugegen  war. 

3.  Complicirte  Fractiireu  mit  grossen,  offenen  Wimdeu  füliren 
viel  seltener  zur  Ent^^'icklung  von  Hirnabscess  als  Lochfracturen,  einmal 
weil  der  Eiter  freien  Abfluss  hat,  dann  aber  auch  deshalb,  weil  diese 
Fracturen  den  Eindruck  eines  schweren  Krankheitsbildes  machen  und 
auch  dem  entsprechend  behandelt  werden.  Bildet  sich  im  Anschlüsse  an 
eine  Fractm-  ein  intracranieller  Abscess,  so  ist  sein  Sitz  gewöhnlich  in 
deren  unmittelbarer  Nähe,  oft  extradural,  und  wenn  mit  der  Fractur 
eine  Verletzmig  des  Gehirns,  die  sich  bis  in  die  weisse  Substanz  ausdehnen 
kann,  verbunden  ist,  so  entwickelt  sich  der  Abscess  in  der  Regel  in  den 
AVundflächen  der  Hirnsubstanz.  Ist  eine  Hirnverletzung  dm'ch  Contrecoup 
erfolgt,  so  kann  sich  ein  Abscess  an  dem  Punkte  bilden,  welcher  der  ge- 
troffenen Stelle  gegenüber  liegt.  Traumatische  Abscesse  treten  gewöhnlich 
vereinzelt  auf. 

Wenn  eine  intracranielle  Eiterung  entsteht,  so  bilden  pyogene,  im 
Gewebe  zurückgebhebene  Keime  die  Ursache.  Die  Knochenfragmente  sind 
oft  mit  Schmutz  imprägnirt,  welcher  mit  Hilfe  des  Meisseis  entfernt  werden 
muss;  bei  der  Untersuchung  hat  man  sorgfältig  darauf  zu  achten,  dass 
keine  Schmutzpartikel  übersehen  werden.  Z\\'ischen  den  Rändern  der 
Linearfracturen  oder  den  Fragmenten  comphcirter  Fracturen  liegen  oft 
infectiöse  Schmutztheile,  die  deshalb  unentdeckt  bleiben,  weü  das  Knochen- 
ende, welches  einen  Rand  der  Bruchstelle  bildet,  nach  dem  Aufhören  der 
einwirkenden  Gewalt  in  seine  normale  Lage  zurückgekehrt  ist.  Dadurch 
dass  man  die  Ränder  mit  dem  Meissel  ein  wenig  auseinanderdrängt,  vermag 
man  Haare  und  Fremdkörper  zu  entdecken  und  zu  entfernen.  Weiter 
kann  ein  solcher  Fremdkörper  durch  ein  Knochenfragment  oder  den  Gegen- 
stand, der  die  Verletzung  bewirkt,  in  die  Hirnsubstanz  hineingetrieben 
werden,  mid  selbst  wemi  dieser  entfernt  wird,  hat  man  mit  der  Möglichkeit 
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zu  rechnen,  dass  das  Gehirn  inficirt  wurde.  Es  ist  überhaupt  eine  überaus 
schwierige  Sache,  den  Infectionsstoff  mit  Sicherheit  vollständig  />u  beseitigen, 
ohne  mit  der  Iliriisubstanz  unnothig  in  Berührung  zu  kommen.  Trotz 
aller  dieser  Schwierigkeiten  hat  der  Verfasser  bei  einer  reichen  Erfahrung 
über  Schädelfracturen,  mit  der  oft  Rupturen  der  Dura  mater  und  Verletz- 
ungen der  Hirnsubstanz  verbunden  waren,  unter  den  Fällen,  welche  von 
vornherein  in  seine  Behandlung  gelangten,  nur  einen  einzigen  Hirnabscess 
beobachtet. 

Fall  II.  Extra  duraler  Abscess  mit  Pachymeningitis  nach 
einer  complicirten  Schädelf  ractur  mit  Wundinfection. 
In  Beobachtung  seit  der  fünften  Krankheitswoche, 
Krankheitsdauei    6  Wochen,    Genesung. 

J.  W.,  28  Jahre  alt,  wurde  am  9.  October  1883  mit  den  Symptomen  eines  intra- 
craniellen  Eiterprocesses  in  das  Königliche  Krankenhaus  zu  Glasgow  aufgenommen.  Der 
Patient  war  ein  kräftiger,  sonst  gesunder  Mann. 

Krankeng'eschiclite.  —  Hereditäre  Verh  ältnisse.  —  Keine  erbliche  Belastung. 
Anamnese.  —  Vier  Wochen  vor  der  Aufnahme  Sturz  vom  Rande  eines  Steinbruches, 
wobei  der  Kopf  gegen  einen  hervorragenden  Stein  stiess.  Dabei  zog  sich  der  Kranke 
eine  kleine  Wunde  im  oberen  Theile  des  Hinterkopfes  zu,  welche  nur  wenig  Störung  ver- 
ursachte und  bald  heilte. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Un- 
gefähr 3  Wochen  nach  dem  erlittenen  Unfälle  trat  ein  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der 
Scheitelgegend  auf,  namentlich  auf  der  linken  Seite.  Der  Schmerz  breitete  sich  zuweilen 
von  der  Stirn  bis  zum  Hinterkopfe  aus ,  und  während  er  im  allgemeinen  einen 
dumpfen  Charakter  hatte,  wurde  er  zeitweise  heftiger  und  lancinirend.  Bald  darauf 
entwickelte  sich  ein  ausgesprochener  Depressionszustand,  auch  klagte  der  Patient  über 
das  Gefühl  von  Schwere  im  Kopfe.  Diese  Krankheitserscheinungen  blieben  unverändert, 
bis  der  Patient  4  Wochen  nach  dem  Eintritte  der  ersten  Symptome  in  das  Krankenhaus 
aufgenommen  wurde. 

Nachdem  der  Kranke  wenige  Tage  auf  der  Abtheilung  gelegen  hatte,  gesellten 
sich  zu  den  oben  geschilderten  Symptomen  Reizbarkeit,  Unruhe  und  Schlaflosigkeit. 
Wegen  Schwindelgefühls,  das  sich  bei  Bewegungen  einstellte,  beobachtete  der  Patient 
Bettruhe.  Die  Schmerzempfindung  wurde  mehr  in  die  Gegend  zwischen  Scheitel  und 
Stirn  als  in  die  Umgebung  der  Wunde  verlegt.  Die  Narbe  befand  sich  links  von 
der  Mittellinie  an  der  hinteren  Grenze  des  Seitenwandbeines.  Bei  sorgfältiger  Palpation 
war  eine  geringe  Anschwellung  in  der  Umgebung  der  Narbe  nachzuweisen:  Pott 's 
teigiger  Tumor.  Temperatur  wenig  über  lOQOF.  (37,80  C),  Puis  nahezu  normal,  kein 
Schüttelfrost,  aber  Kälteempftndung. 

Auf  Grund  dieser  Symptome  und  Erscheinungen  wurde  eine  eiterige  Pachy- 
meningitis diagnosticirt,  von  der  man  annahm,  dass  sie  sich  in  der  Gegend  der  Narbe 
entwickelt  habe  und  durch  die  Verletzung  verursacht  sei.  Es  wurde  beschlossen,  den 
Knochen  in  der  Umgebung  der  Narbe  zu  entfernen  und  dem  vermutheten,  wahrscheinlicli 
an  der  Aussenseite  der  Dura  mater  angesammelten  Eiter  einen  Ausweg  zu  schaffen. 
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Operation  (am  ll.October  1$83).  —  Naclulom  dor  Patient  narkotisirt  war,  wurde 
die  Narbe,  welclie  nahe  der  Lambdanaht  iniiretabr  einen  Zoll  (2,6  cm.)  von  der  ^Mittellinie 
entfernt  lag,  quer  durchschnitten.  Das  Periost  war  verdickt  und  mit  plastischem 
Exsudat  infiltrirt.  Die  Scliädelknochen  waren  trockener  als  gewöhnlich  und  leicht  ent- 
zündet. Es  zeigte  sich  eine  sternförmige  Fractur  des  Schädels,  die  von  einer  leichten 
Impression  der  Tabula  externa  begleitet  war.  Während  eine  Knochenplatte  von  dieser 
Stelle  entfernt  wurdie,  zerbrach  die  Tabula  externa  in  zwei  Theile;  dadurch  wurde  die 
etwas  tiefer  eingedrückte  und  zertrümmerte  Tabula  interna  freigelegt,  die  sich  zum 
Tbeil  von  der  Tabula  externa  losgelöst  hatte  und  in  einer  weit  grösseren  Ausdehnung 
als  die  letztere  zersplittert  war.  Seclis  Stück  der  erstereii.  welche  eingedrückt  waren 
und  zum  Theil  der  Dura  mater  adhärirten,  wurden  entfernt,  wodurch  einer  Kitermenge 
von  vier  Drachmen  (1  Drachme  =  3,75  gr.)  Abfluss  verschallt  wurde.  Am  Mittelpunkte 
der  Bruchstelle  war  die  Dura  mater  mit  einer  dicken  Granulatiimsschicht  bedeckt, 
während  sie  in  der  Peripherie  aufgefasert  war.  Deutliche  Hirnpulsation.  Die  dicke, 
der  Dura  fest  anhaftende  Granulationsschicht  wurde  entfernt,  eine  Abspülung  mit 
einer  antiseptischen  Lösung  nachgeschickt,  und  schliesslich  wurden  die  beiden  Stücke 
der  Tabula  externa,  welche  in  der  Zwischenzeit  in  einem  aseptischen  Schwämme  aufbe- 
wahrt waren,  in  mehrere  1'heile  getheilt  und,  indem  Kaum  für  die  Drainage  freigelassen 
wurde,  wieder  eingesetzt.  Jene  Knochentheile  Avaren  trockener  als  ULirmal  und  ein 
wenig  entzündet,  deshalb  war  es  zweifelhaft,  ob  sie  lebensfähig  sein  würden.  Die 
Wunde  wurde  genäht,  ein  decalcinirtes  Drainrohr  eingeführt  und  ein  Verband  von  auf- 
saugendem Verbandmaterial  angelegt. 

Verlauf.  —  Nach  14  Tagen  war  die  AVunde  geheilt.  Der  frühere  Depressions- 
zustand und  die  Schmerzen  waren  vollständig  verschwunden,  niemals  trat  eine  Temperatur- 
steigerung ein.  Einen  Monat  nach  der  Operation  wurde  der  Patient  als  geheilt 
entlassen. 

Er  kam  nach  drei  ]Monaten  und  dann  nochmals  nach  zwölf  Monaten  nach  der 
Entlassung  in  das  Krankenhaus,  um  sich  vorzustellen.  Er  hatte  seitdem  regelmässig  ge- 
arbeitet und  fühlte  sich  durchaus  wohl.  Es  bestand  keinerlei  Unbehagen  im  Kopfe;  der 
wieder  eingepflanzte  Knochen  war  fest,  nur  eine  kleine  Impression  war  vorhanden,  da  ja 
die  Tabula  externa  allein  reimplantirt  war  und  sich  wahrscheinlich  ein  wenig  gesenkt  hatte. 

Fall  III.  Extraduraler  Abscess  mit  Pachymeningitis  nach 
einer  drei  Monate  zuvor  erfolgten,  complicirten 
Fractur  des  Sinus  frontalis  mit  Verletzung  der  Tabula 
interna  des  Schädels.  Entfernung  eines  nekrotischen 
Knochen  Stückes  und  Entleerung  des  Abscesses. 
Heilung. 

A.  M'P.,  33  Jahre  alt,  Arbeiter.  Aufnahme  in  das  Königl.  Krankenhaus  am 
5.  Januar  1885  wegen  Hirnerscheinungen,  welche  auf  eine  Pachymeningitis  und  einen 
intracraniellen  Abscess  hinwiesen. 

Krankengeschichte.  —  Der  Patient  war  ein  kräftiger,  gesunder  Mann.  Drei 
Monate  zuvor  hatte  er  in  Folge  eines  Schlages  mit  einem  Stück  Holz  eine  complicirte 
Fractur  mit  Impression  des  Knochens  erlitten,  die  nicht  aseptisch  behandelt  war  und 
später  eiterte.  Ein  kleines,  nekrotisches  Knochenstück  der  Tabula  externa  war  ent- 
fernt worden. 
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Status  praesens.  —  Bei  der  Aufnalime  litt  der  Patient  an  einem  dumpfen  Stim- 
kopfschmerz  und  an  heftigen,  lancinirenden,  von  dur  Stirn  nach  hinten  schie.ssenden 
Schmerzen,  sowie  an  zeitweilig  auftretendem  Punkensehen.  Es  hestand  TJebelkeit,  häufiges 
Erbrechen,  Unruhe  und  Schlaflosigkeit.  Die  Teiriperatur  schwankte  zvvisclien  101''  und 
102,40  F.  (38,20-39,10 C.).  Bei  der  Untersuchung  des  Kojjfes  zeigte  sich  in  der  Mitte 
der  Stirn  eine  weiche,  geschwollene  Narbe,  welche  äusserlich  vollständig  geheilt  war. 
Beim  Einschneiden  sah  man,  dass  diese  Narbe  mit  'einer  Bindegewebsmasse,  die  zum 
Theil  die  Sinus  frontales  füllte,  innig  verwachsen  war.  Durch  eine  Lücke  in  der 
äusseren  Wand  waren  die  Sinus  frontales  freigelegt,  ferner  war  die  innere  Wand  des 
Sinus  eingedrückt  und  zum  Theil  nekrotisirt. 

Operation.  —  Da  die  Sj'mptome  auf  einen  intracraniellen  Abscess  mit  Pachy- 
meningitis  hindeuteten,  wurde  die  Schädelhöhle  in  der  Nähe  der  Sagittalnaht  mit  Hülfe 
der  Trephine  eröffnet.  Das  entsprechende  Stück  der  Tabula  vitrea  wurde  herausgehoben, 
wobei  foetider  Eiter  in  reichlicher  Menge  abfloss  —  ungefähr  drei  Drachmen  (11,25  gr.)  — 
gleichzeitig  wurde  die  aufgefaserte  Dura  mater  sichtbar,  welche  zum  grossen  Theil  mit 
Granulationen  bedeckt  war.  Mehrere  kleine  nekrotische  Knochenstücke  wurden  entfernt, 
ebenso  wurden  die  Granulationen  zugleich  mit  dem  umgebenden  Eiter  beseitigt. 

Verlauf.  —  Nach  der  Operation  verschwanden  sämmtliche  Beschwerden;  die  Tem- 
peratur wurde  am  3.  Tage  normal,  die  Wunde  heilte  schnell,  nur  blieb  eine  tief  ein- 
gezogene Narbe  zurück.  Der  Patient  besuchte  nach  der  Entlassung  die  Abtheilung 
mehrere  Male  und  sagte  stets  aus,  dass  er  gesund  sei,  regelmässig  seine  Arbeit  verrichte 
und  von  Seiten  des  Kopfes  keine  Beschwerden  mehr  gehabt  habe. 

4.  Weich  theil  Verletzung  des  Schädels  mit  Wund- 
infection. Bisweilen  entwickelt  sich  als  Folge  einer  Verletzung  ein 
Hirnabcess,  wenn  die  Tabula  externa  ohne  zu  fracturiren  blossgelegt  und 
mit  Schmutz ,  der  pathogene  Keime  enthält ,  ünprägnirt  ward.  Häufig 
heilt  die  Weichtheilwunde,  aussen  sieht  alles  gut  aus,  aber  nach  Verlauf 
einer  Zwischenzeit  von  verschieden  langer  Dauer  —  gewöhnhch  nach 
Wochen  —  stellen  sich  Symptome  einer  Hirnerkrankung  ein.  Zugleich  whd 
das  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Narbe  succulent,  bisweilen  tritt  teigige  An- 
schwellung ein  (»Pott's  teigiger  Tumor«),  und  bei  Wiedereröffnung  der 
geschlossenen  Wunde  kommen  mitunter  an  der  Aussenseite  des  Schädels 
einige  Eitertropfen  zum  Vorschein;  dabei  beobachtet  man,  dass  die  Narbe 
dem  Knochen  nicht  adhaerht,  und  die  Tabula  externa  an  dieser  Stelle  nur 
einen  geringen  Grad  von  Lebensfähigkeit  hat  oder  wohl  gar  nekrotisch  ist.  Auf 
der  inneren  Schädeloberfläche  —  extradural  —  finden  sich  ebenfalls  Zeichen 
eines  entzündlichen  Vorganges  und  gewöhnhch  einige  Eitertropfen.  Bei  diesen 
Fällen  bildet  sich  vielfach  in  der  weissen  Substanz  ein  deutlich  erkennbarer 
Abscess,  welcher  mit  der  erkrankten  Dura  entweder  durch  eine  entzündete 
Zone  im  directen  Zusammenhange  steht  oder  vom  Sitze  der  Verletzung  durch 
eine  Schicht  fast  gesunder  Hirnsubstanz  getrennt  ist.  Im  letzteren  Falle  werden 
die  Verbindungswege  zwischen  der  infectiösen  Verletzung  und  dem  Abcesse 
durch  die  Gefässe  oder  deren  Scheiden  gebildet  —  svie  oben  ausgeführt  wm-de.^) 

1)  Siehe  den  Fall  von  infectiöser  Quetschung  ohne  sichtbare'  Wunde;  Fall  LXFV. 
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5.  Nekrose  am  SehiUlel  in  Folge  von  Infection.  In  manchen 
Fällen  werden  grosse  Ptu'tien  des  Schädels,  ohne  dass  es  zu  einer  Fractur 
kommt,  vom  Periost  entblösst,  es  entstehen  tiefe  Sprünge,  die  sich  über  die 
ganze  Oberfläche  ausbreiten  und  mit  pathogenen  Keimen  im])rägnirt  worden; 
zugleich  werden  die  Wcichtheile  gequetscht  und  durcli  Schiimt/.  ver- 
unreinigt. Li  Folge  davon  entwickelt  sich  Gangrän  der  Weichtheile. 
Zuweilen  wird  die  Dura  durch  die  Erschütterung  vom  Knochen  abgelöst, 
und  wenn  nun  diese  Lostrennung  mit  einer  ausgedehnten  Abschälung  der 
Knochenhaut  verbunden  ist,  so  entsteht  Nekrose.  Li  solchen  l'ällen  Ijildet 
sich  ein  extraduraler  Abscess,  welcher,  wenn  er  nicht  rechtzeitig  durch 
mehrfache  Trepanationen  eröffnet  wird,  der  Ausgangspunkt  für  einen 
Hirnabscess  werden  kann. 

G.  Infectiöse  Erkrankungen  des  Gesichts  und  der  Kopf- 
h  a  u  t.  Acute  infectiöse  Erkrankungen  des  Gesichts  und  der  Kopfhaut 
vermögen  Leptomeningitis  mit  oder  ohne  Sinusthrombose  hervorzurufen, 
verursachen  aber  selten  Hirnabscess,  wiewohl  die  inducirte  Leptomenin- 
gitis häufig  eiterig  ist.  Unter  diesen  Affectionen  führt  das  Erysipel  des 
Gesichts  oder  der  Kopfhaut  häufig  zur  Thrombenbildung  in  den  Venen; 
die  Thromben  können  in  die  Gefässe  des  Schädels  hineinwachsen,  wodurch 
Streptokokken  in  die  Hü'nhänte  und  zuweilen  in  das  Hirn  selbst  verschleppt 
werden.  Diese  Form  fder  Leptomeningitis,  die  nicht  ungewöhnlich  ist, 
kommt  bei  älteren  Leuten  vor  und  führt  häufig  zu  einem  verhängniss- 
vollen Ausgange.  ^) 


Die  Bedeutung  der  Mittelohreiitzüiiduug  für  die  Aetiologie 
intraci'aiiieller  Processe. 

Die  Mittelohrräume  sind  für  die  Aetiologie  intracranieller  Processe 
von  grosser  Bedeutung,  da  gerade  in  der  Paukenhöhle  und  im  Antrum 
die  meisten  infectiösen  Entzündungen  erzeugt  werden,  die  sich  im  weiteren 
^'^erlaufe  nach  dem  Schädelinnern  ausbreiten  und  Erkrankungen  des 
Gehirns  und  seiner  Häute  hervorrufen.  Weil  die  Mittelohrschleimhaut 
mit  der  Schleimhaut  des  Pharynx  im  directen  Zusammenhange  steht,  wird 
sie  bei  entzündlichen  ^-^orgängen  der  letzteren  oft  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. So  ist  das  i\üttelohr  häufig  nach  Halsaffectionen  bei  Masern  und 
Scharlach  der  Sitz  einer  acuten  Entzündung  und  nachfolgenden  Eiterung. 


1)  Als  Beispiele  der  Bedeutung  der  Sinus  frontales  lur  die  Vermittlung  von  Inlection 
siehe  die  Fälle  LXI-LXIII. 
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Ebenso  ist  es  bekannt,  dass  die  Diphtherie  des  Halses  durch  Vermittlung 
der  Tuba  Eustachii  auf  das  Mittelohr  übergreift.  ^) 

Acute  Processc  breiten  sich  seltotL  nach  dorn  Innorn  dos 
Schädels  aus.  Die  acuten  Processe  setzen  sich  selten  nach  dem  Schädel- 
innern  fort,  weil  die  Mittelohrschleimhaut  noch  intact,  der  darunter  liegende 
Knochen  gesund  ist,  und  diese  Gewebe  daher  gegen  die  Einwanderung 
pathogener  Mikroorganismen  einen  Schutzwall  bilden.  Gewöhnlich  nehmen, 
wie  aus  der  Schwellung  der  Glandulae  cervicales  profundae  und  superficiales, 
sowie  der  Glandulae  post-auriculares  zu  erkennen  ist,  die  Lyrnphgefässe 
an  der  Entzündung  Theil.  Bisweilen  jedoch  bilden  sich  bei  heftiger 
Entzündung  in  den  Gefässen  der  Paukenhöhlenschleimhaut  Thromben,  die 
in  die  Knochengefässe  hineinwachsen  und  sogar  die  Hirnhäute  und  Blut- 
leiter erreichen  können.  ^) 

Eiterige  Mittelohr  erkrankungen  ohne  Trommelfell- 
perforation. Wenn  man  nach  der  Aetiologie  eines  intracraniellen  Processes 
forscht  und  dabei  die  Möglichkeit,  dass  eine  Mittelohrenentzündung  der 
Ausgangspunkt  des  Leidens  sein  könne,  in  Erwägung  zieht,  so  muss  man 
daran  denken,  dass  eine  eiterige  Mittelohrenentzündung  ohne  Trommelfell- 
perforation und  ohne  Ausfluss  aus  dem  äusseren  Gehörgange  bestehen 
kann.  ^) 

Es  sind  also  die  chronischen  Affectionen  des  Mittelohres,  welche  am 
leichtesten  eine  Ausbreitung  pathogener  Processe  nach  dem  Schädelinnem 
zulassen.  Wenn  die  Schleimhaut  der  ganzen  Paukenhöhle  chronisch  er- 
krankt ist,  so  werden  die  tiefer  liegenden  Gebilde  sehr  leicht  in  Mitleiden- 
schafi;  gezogen.  Der  darunter  befindliche  Knochen,  dessen  Gefässe  an 
vielen  Stellen  mit  den  Gefässen  der  Schleimhaut  im  directen  Zusammen- 
hange  stehen,    wird    nach    und    nach  ebenfalls    zerstört.     Es   kommt  zum 


1)  Ein  derartiger  aus  der  Praxis  des  Autors  stammender  Fall  wird  unter  Sinus- 
thrombose berichtet;  andere  Fälle,  bei  denen  sich  Diphtherie  vom  Halse  aus  nach  dem 
Mittelohr  ausgebreitet  hatte,  werden  von  Dr.  Katz,  Berlin,  niitgetheilt.  (Deutsciie  medicin. 
Wochenschrift  1887,  No.  48.) 

2)  Ein  auffallendes  Beispiel  von  acuter  Erkrankung,  die  sich  von  dem  Halse  nach  dem 
Mittelohre  fortgesetzt  hatte,  wird  unter  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  berichtet.  Die  Krank- 
heit hatte  das  Schädelinnere  befallen  und  den  Sinus  und  die  Jugularis  interna  ergriffen. 

3)  Ein  Fall  von  ausgedehnter  Mittelohrerkrankung  (deren  frischer  Eiter  mir  von  Dr. 
Erskine  zum  Zweck  der  Untersuchung  zugeschickt  wurde)  mit  Thrombose  des  Sin.  sigmoid. 
und  Caries  ohne  Trommelfellperforation  wird  von  Dr.  Erskine  in  British  Medical  Journal, 
20.  Sept.  1890,  p.  678  Vol.  II  mitgetheilt.  Hab  ermann  (, Mittheilung  über  Tuberculose 
des  Gehörorgans",  Prager  med.  Wochenschrift  Nr.  6,  1885,  ferner  Prager  Zeitschrift  für  Heil- 
kunde, Band  VI)  fand  in  einem  Falle  Tuberculose  im  Mittelohre  und  in  den  Warzenfortsatz- 
zellen,  während  das  Trommelfell  intact  war. 
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molecularen  Zerfalle,  imd  wenn  jetzt  die  Quelle  der  Entzündung  auf  der 
einen  und  der  Schwächezustand  des  Indi\dduunis  auf  der  anderen  Seite 
bestehen  bleibt,  dann  setzt  sich  der  Process  in  die  weniger  zuaünoliclien 
Recesse  des  Mittelohres,  das  Antrum  mastoideum  und  die  Warzenfortsatz- 
zellen,  fort.  Die  Schleimhaut  dieser  Mittelohrräume  wird  zerstört,  Granu- 
lationsmassen bilden  ^;ieli,  wuehern  in  die  verschiedenen  Hohlräume  hinein 
und  versperren  der  Absonderuno-  den  an  und  für  sich  schon  engen  Ausweg. 
Häutig  wird  das  Antrum  mastoideum  durch  die  Zerstörung  der  Warzen- 
zellensepta  beträchthch  vergrössert,  ja  es  kann  der  ganze  Processus  mastoi- 
deus  in  einen  grossen,  unregelmässig  gestalteten  Hohlraum  umgewandelt 
und  eine  freie  Communication  zwischen  Paukenhöhle  und  Warzenfortsatz- 
spitze  gebildet  werden. 

Trotzdem  sich  die  Mittelohrräume  durch  die  Zerstörung  der  knöchernen 
Septa  vergrössern,  kann  ihre  Capacität  in  Folge  der  Entwicklung  reich 
lieber  Granulationsmassen  eine  Verminderung  erfahren.  Auch  beobachtet 
man  bei  chronischen  Erkrankungen,  dass  die  Entzündung  in  der  Um- 
gebung des  Entzündungsherdes  zm'  Knochenneubildung  führt,  die  mit 
Ebm^neation  und  Ausfüllmig  zahlreicher  Warzenfortsatzzellen  mit  Knochen- 
masse endet;  dieser  Vorgang  bew^irkt  ebenfalls  eine  Raumbeschränkung 
des  Antrum  und  somit  eine  Beeinträchtigung  des  Lumens  der  Mittelohr- 
räume. Diese  ossificirende  Entzündung  braucht  den  Knochen  nicht  gleich- 
massig  zu  befallen,  vielmehr  kann  an  einer  Stelle  Knochenneubildung  er- 
folgen, an  einer  anderen  dagegen  Zerfall  auftreten.  Während  also  der 
Warzenfortsatz  eburnirt  wird  mid  an  Härte  gewinnt,  kann  das  Tegmen 
tympani  von  molecularem  Zerfalle  ergriffen  werden.  Wenn  nun  bei  einem 
solchen  Falle  im  Mittelohre  eine  frische  infectiöse  Entzündung  Platz  greift,  so 
kann  sie  in  Folge  des  Widerstandes,  den  die  feste,  den  Herd  umschliessende 
Aussen  wand  leistet,  um  so  leichter  ihren  Weg  nach  innen  nehmen. 

In  den  einzelnen  Theilen  des  Schläfenbeines  kommen  cariöse  und 
nekrotische  Processe  nicht  gleich  häufig  zur  Entwicklung;  die  Reihenfolge, 
in  welcher  es  geschieht,  ist  diese:  bei  weitem  am  häufigsten  wird  der 
Processus  mastoideus  ergriffen,  an  zweiter  Stelle  das  Tegmen  tympani 
imd  antri,  an  diitter  die  Fossa  sigmoidea,  an  vierter  die  hintere  Vv  and  des 
Meatus  auditorius  externus,  an  fünfter  die  untere  Wand  der  Paukenhöhle 
mit  der  hinteren  Wand  des  Canalis  caroticus  und  an  sechster  Stelle  die 
Pars  petrosa,  einschliesslich  des  inneren  Ohres.  ^) 

*)  Man  hat  geglaubt,  dass  Sklerose  in  der  Umgebung  des  zerfallenden  Knochengewebes 
gegenüber  der  Ausbreitung  der  Erkrankung  auf  das  Gehirn  und  seine  Häute  einen  natürlichen 
Schutzwall  darstellt  —  aber  die  Sklerose  bildet  sich  nicht  immer  zwischen  dem  Krankheitsherde 
und  der  mittleren  oder  hinteren  Schädelgrube,  vielmehr  ist  sie  in  vielen  Fällen  nach  der 
Aussenseite  zu  am  meisten  ausgeprägt,  während  der  moleculare  Zerfall  in  der  Richtung  nach 
dem  Gehirn  und  seinen  Häuten  fortschreitet. 


Fi,i,'ur  25.     Acuter  subpcridsliilcr  Abscess  des  Warzen fortsatzeH. 


Stellune;    der   rechten  Ohrenmuscliel ,    wie  timii  sie  bei  acutem  siibperiostalen  Abscesse  des  Warzeiifortsatzes 

beobachtet.     (Fall  IV.) 


Figur  26.     Acuter  subperio.staler  Abscess  der  Schuppe  und  des  Warzenftutsatzes. 


Der  obere  Theil  der  linken  Ohrmuschel  ist  bei  acutem  subperiostalen  Abscesse  der  Schuppe  und  des  Warzen- 
fortsatzes nach  unten,  aussen  und  vorn  gedrängt.    (Rückansicht  des  Falles  VI.) 
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Wie  verhält  sich  das  kindliche  Schläfenbein  bei  Er- 
krankungen der  Paukenhöhle?  Die  verschiedenen  Theile  des 
Schläfenbeines  sind  im  frühen  Kindesalter  nicht  knöchern  vereinigt, 
sondern  durch  membranöses  Gewebe  verbunden,  ein  Umstand,  welcher  der 
Absonderung  der  erkrankten  Mittelohrschleimhaut  den  Durchtritt  nach 
aussen  verhältnissmässig  leicht  gestattet. 

Subperiostaler  Abscess  über  dem  Processus  mastoideus. 
Auf  diese  eben  erörterte  Weise  bilden  sich  über  dem  Warzenfortsatze  leicht 
subperiostale  Abscesse,  die  vielfach  einen  grossen  Umfang  erreichen  und 
gefährhch  aussehen.  Kommen  derartige  Fälle  sofort  in  Behandlung,  so 
führen  sie  selten  zu  Hirnabscess  oder  Meningitis,  wenn  auch  mitunter 
Nekrose  des  Warzenfortsatzes  eintritt;  vom  Autor  wurde  ein  sehr  ver- 
nachlässigter Fall  beobachtet,  wo  eine  Nekrose  der  ganzen  Pars  squamosa 
und  mastoidea  des  Schläfenbeines  mit  ausgedehnter  Meningitis  und  Abscess 
im  Temporo-sphenoidallappen  complicirt  war. 

Selten  führte  eine  acute  Periostitis  des  Warzenfortsatzes 
und  der  Schuppe  in  rapider  Weise  zur  Entwicklung  eines  Abscesses. 
Eine  beginnende  Periostitis  beunruhigt  in  der  Regel  den  Kranken  und 
seine  Angehörigen  in  einer  Weise,  die  zu  der  Bedeutung  des  Falles  ausser 
Verhältniss  steht;  gewiss  sind  derartige  Fälle  ernst  aufzufassen,  aber  man 
muss  doch  zugeben,  dass  sie,  wenn  sie  vor  dem  Eintritte  einer  Complication 
in  Behandlung  kommen,   nur  selten  eine  ungünstige  Wendung  nehmen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  eine  infectiöse  Otitis  media,  welche 
das  Antrum  mastoideum  vielleicht  auch  die  AVarzenfortsatzzellen  ergriffen 
hat,  den  Ausgangspunkt.  Bei  Kindern  erkranken  nur  Paukenhöhle  und 
Antrum,  weil  die  Infectionskeime  durch  den  Zwischenraum  hindurchtreten, 
welcher  sich  zwischen  der  die  Aussenwand  des  Antrum  bildenden  Knochen- 
platte der  Pars  squamosa  und  der  Pars  mastoidea  befindet.  Da  sich  das 
Periost  leichter  in  der  Richtung  nach  oben  über  der  Pars  squamosa  als 
abwärts  über  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  ablöst,  so  breitet  sich  der  Eiter 
gewöhnlich  nach  oben  zu  aus;  deshalb  entwickeln  sich  die  Abscesse  vor- 
wiegend über  und  hinter  dem  Ohre.  Selbstverständhch  ist  der  subperiostale 
Abscess  nur  als  Theilerscheinung  der  tiefer  gelegenen  Erkrankung  anzusehen. 

Gewöhnlich  sind  es  schlecht  genährte,  an  chi'onischer  Otitis  media 
leidende  Individuen,  bei  denen  sich  diese  Abscesse  entwickeln.  Zumeist 
beobachtet  man,  dass  zu  Beginn  der  Erkrankung  der  Ausfluss  aus  dem 
Ohre  sistirt  und  Schmerzen  eintreten,  die  über  die  ganze  entsprechende 
Kopfhälfte  ausstrahlen.  Daiui  stellen  sich  Erbrechen,  Appetitlosigkeit  und 
Temperatursteigerung  ein,  dazu  kommen  andere  Anzeichen,  wie  man  sie 
als  Begleiterscheinungen    der  Periostitis  an  anderen  KörpersteUen  antrifft. 

Macewen-Rudloff,    Die  infectiös-eitrigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Eückenmarks.  5 
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Wenige  Tage  —  zuweilen  24  Stunden  —  nach  dem  Einsetzen  der  acuten 
Symptome  zeigt  sieh  eine  Anschwellung  über  dem  oberen  Theile  des 
Warzenfortsatzes,  welche  rasch  zunimmt,  bis  die  ganze  äussere  Seite  des 
Schläfenbeines  von  ihrem  Periost  entblösst  ist  und  der  obere  Theil  der 
Ohi-muschel  nach  aussen  gedrängt  ^ird  und  der  anderen  Seite  gegenüber 
eine  tiefere  Stellung  einnimmt,  gerade  als  ob  die  erkrankte  Seite  schwerer 
wäre.  Die  Grenzen  des  Abscesses  werden  in  der  Regel  dm-ch  die  Sutm^en 
gebildet,  wo  das  Periost  zwischen  die  Elnochen  tritt. 

Selten  ist  ein  Hirnabscess  mit  einer  acuten  Periostitis  des  Warzen- 
fortsatzes und  der  Schuppe  complicirt  ^),  noch  seltener  findet  sich  diese 
Complication  bei  Sinusthrombose,  während  man  eine  chronisch  verlaufende 
Knochenhautentzündung  bei  dem  letzteren  Leiden  häufig  beobachtet. 

Nach  der  Eröffnung  des  subperiostalen  Abscesses  bessert  sich  das 
Befinden  des  Kranken  sclinell,  ausser  wemi  eine  intracranielle  Complication 
vorhegt. 

Fall  IT,  T,  yi.  Kurze  Beschreibung  dreier  Fälle  von  acutem, 
subperiostalen  Abscesse  über  der  Schuppe  und  dem 
Wa  r  z  e  n  f  0  r  t  s  a  t  z  e. 

Acute,  subperiostale  Abscesse,  die  sich  nicht  nur  über  den  Warzenfort- 
satz, sondern  auch  über  die  Pars  squamosa  des  Schläfenbeines  ausbreiten, 
sieht  man  nicht  häufig.  Trotzdem  kamen  drei  Fälle  in  ebensoviel  Monaten 
—  im  Mai,  Juni  und  Juli  1890  —  im  Kinderhospital  in  des  Autors  Be- 
handlung.    Die  Fälle  smd  folgende: 

Fall  IT.  C.  €.,  7  Jahre  altes,  schwaches  Kind  mit  tuberculöser  Belastung,  litt 
seit  ungefähr  einem  Jahre  an  Otorrhoe,  als  sich  ein  heftiger  Schmerz  im  rechten  Ohre  und 
in  der  Stirn  einstellte.  Einige  Tage  nachher  trat  hinter  und  über  dem  rechten  Ohre  eine 
Anschwellung  auf,  die  bis  zur  Aufnahme  —  acht  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  — 
stetig  zunahm.  Die  Gegend  des  Schläfenbeines  wurde  bei  der  Aufnahme  des  Kindes  photo- 
graphirt.    Die  Temperatur  schwankte  zwischen  lOQo  u.  101  o  F.  (37,8— 38,30  C.) 

Der  obere  Abschnitt  der  rechten  Ohrmuschel  war  nach  aussen  gedrängt,  dement- 
sprechend war  deren  Stellung  tiefer  als  auf  der  anderen  Seite,  Die  Richtung  des  äusseren 
Gehörganges  war  verändert,  das  Trommelfell  verschwunden,  der  Eingang  in  die  Paukenhöhle 
durch  Granulationen  verlegt.  Bei  der  Operation  fanden  wir,  dass  ein  Abscess,  der  sich 
über  die  ganze  äussere  Oberfläche  des  Schläfenbeines  ausdehnte,  das  Periost  abgelöst 
hatte;  beim  Einschneiden  wurden  ungefähr  4  Unzen  (1  Unze  =  30,0  gi-.)  Eiter  entleert. 
Die  Paukenhöhle  und  das  Antrum,  welche  mit  Granulationen  und  übelriechendem  Eiter 
gefüllt  waren,  wurden  ausgeräumt.  Es  erfolgte  Genesung  ohne  irgend  welche  Störung 
des  Heilungs Vorganges. 


1)  Einmal  hatte  der  Autor  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Abscess  des  Temporo-sphenoidal- 
lappens  bei  einem  14jährigen  Mädchen  zu  sehen,  welche  als  Complication  einen  ausgedehnten, 
subperiostalen  Abscess  hatte,  der  sich  über  die  ganze  Aussenfläche  des  Schläfenbeines  aus- 
breitete. 


Figur  27.     Acuter  subpcriostiilor  Ab.seess  der  Sclni]i|)i-   iiml  des  Warzenfortsatzes. 


Veränderungen,  wie  sie  sieh  bei  acutem  subperiostalen  Abscesse  der  Schuj^pe  und  des  Warzenfortsitzes  dar- 
bieten,  von  vorn  gesehen;" die' Vordrängung  der  Ohrmuscliel  nach  vorn  ist  deutlich  zu  erkennen.    (Kall  V.) 


Figur  28.     Acuter  subperiostaler  Abscess  der  Schuppe  und  des  Wnrzenfortsatzes. 


Veränderungen,    wie    sie    sich   bei  einem  grossen  subperiostalen  Abscesse   der  Schuppe  und  des  Warzeufort- 

satzes  darbieteu.     (Fall  VI.) 


Die  Ausbreitung  infectiöser  Proccsse  von  der  Paukenhöhle  aus.  67 

Fall  y.  J.  C,  8  Jalire  alt,  wurde  im  Jarii  ]800  auf^cnoirunor].  Xaoh  der 
Krankengeschichte  dauerte  die  Krankheit  zwei  Monate,  indessen  rnusste  rnan  annehmen, 
dass  das  Leiden  wahrscheinlich  schon  längere  Zeit  bestand.  Eiteriger  Ausfluss  aus  dem 
Ohre  seit  6  Wochen;  während  dieser  Zeit  beträchtliche  Schmerzen  im  erkrankten  Ohre  und 
im  Kopfe.  Vier  Tage  vor  der  Aufnahme  begann  die  Warzenfortsatzgegend  anzuschwellen, 
einmal  Erbrechen.  Zwei  Tage  vor  der  Anfnahme  Ohnmachtsanfall,  der  mit  einer  zehn 
Minuten  dauernden  Bewusstseinsstörung  einherging.  Schüttelfröste  wurden  nicht  be- 
obachtet. Man  hatte  die  Trommelfellparacentese  ausgeführt;  es  bestand  spärlicher,  foetider 
Ausfluss  aus  dem  Ohre.  Temperatur  etwa  101  o  F.  (38,30  C  )  Die  beigefügte  Photographie 
zeigt  die  Stellung  der  rechten  Ohrmuschel  und  die  durch  den  Abscess  gebildete  An- 
schwellung. 

Der  Abscess  erstreckte  sich  über  den  grösseren  Theil  der  Schläfenbeingegend,  aber 
die  Anschwellung,  welche  durch  Oedem  der  Weichtheile  bedingt  war,  ging  beträchtlich 
über  diese  Eegion  hinaus.  Durch  eine  ausgiebige  Spaltung  wurden  3i/2Unzen(l  Unze=:  30gr.j 
Eiter  aus  den  Weichtheilen  entleert,  abgesehen  von  der  Eitermenge,  die  sich  unter  dem 
Periost  befand.    Schnelle  Heilung. 

Fall  Vf.  A.  E ,  Kind  von  3  Jahren,  wurde  im  Juli  1890  aufgenommen.  Das 
schwächliche  Kind  hatte  seit  der  dritten  Lebenswoche  an  Otorrhoe  gelitten,  die  bis  vier 
Tage  vor  der  Aufnahme  bestanden  hatte,  wo  Schmerzen  im  Ohre  und  im  Kopfe  eintraten. 
Die  Temperatur  stieg  bis  101  o  P.  (38,30  C.).  Gleichzeitig  zeigte  sich  Schwellung 
hinter  dem  Ohre,  welche  sich  schnell  über  die  Spitze  der  Ohrmuschel  hinaus  und  die 
entsprechende  Kopfhälfte  ausbreitete.  Durch  die  beigefügte  Photographie  werden  die 
Veränderungen  veranschaulicht. 

Die  ganze  Aussenseite  des  Schläfenbeines  war  bis  auf  die  Spitze  des  Warzenfort- 
satzes vom  Periost  entblösst.  Es  wurden  drei  Unzen  (1  Unze  =  30  gr.)  Eiter  entleert, 
dann  wurden  Antrum  und  Mittelohr  frei  gelegt  und  ausgeräumt.  Nach  der  Operation 
trat  schnell  Genesung  ein. 

Einen  ähnlichen  Verlauf  wie  die  berichteten  drei  nahmen  neun 
andere  vom  Autor  beobachtete  Fälle. 

Während  auf  der  einen  Seite  im  frühen  Kindesalter  die  Communications- 
wege  nach  der  Aussenseite  des  Schädels  breitere  sind,  so  sind  andererseits 
die  Gefässverbindungen  zwischen  der  Dura  mater  und  dem  Kjiochen  viel 
reichlicher  als  beim  Erwachsenen,  so  dass  infectiöse  Processe  innerhalb  der 
Paukenhöhle  leicht  zu  Meningitis  führen  können. 

In  welcher  Weise  setzen  sich  infectiöse  Processe  von 
.der  Paukenhöhle  aus  fort?  Cariöse  Processe  der  Paukenköhle  er- 
greifen gewöhnlich  nicht  alle  Knochenwände  gieichmässig,  sondern  breiten 
sich  nach  gewissen  Richtungen  hin  aus.  Wenn  die  Ausbreitung  durch  das 
Antrum  hindurch  auf  die  Warzenfortsatzzellen ,  deren  dünne  Septa  bis 
dicht  an  die  Fossa  sigmoidea  herangehen,  erfolgt,  dann  wird  die  letztere 
leicht  mit  ergriffen  und  freigelegt.  Wird  das  Dach  der  Paukenhöhle,  das 
Tegmen  —  diese  zwar  dichte,  aber  doch  dünne  Knochenplatte  —  arrodii't, 
und  schreitet  der  Process  weiter,  dann  erfolgt  häufig  ein  Durchbruch  nach 

5* 


68  Pathologie. 

der  mittleren  Schädelgrube.  Man  hat  beobachtet,  dass  das  verdünnte, 
brüchige  Tegmen  bei  einer  germgen  Erschütterung  Fissuren  erleidet,  und 
zwar  kann  dies  eintreten  diu"ch  einen  Schlag  auf  den  Kopf,  oder  durch 
die  Erschütterung,  die  bei  der  Eröffnung  eines  sklerotischen  AVarzenf ortsatzes 
durch  den  Gebrauch  von  Hammer  und  Meissel  hervorgebracht  wird.  W'^enn 
die  Caries  der  Paukenhöhle  m  der  Richtung  nach  innen  und  vorn  weiter- 
schreitet, dann  kann  in  extremen  Fällen  das  ganze  Innere  der  Pyramide 
ausgehöhlt  werden,  so  dass  nur  eine  Schale  als  Hülle  übrig  bleibt.  Da 
das  Labyrinth  —  die  Schnecke  und  die  halbzirkelförmigen  Canäle  —  von 
harten  Iviiochenmassen  umgeben  sind,  so  leisten  sie  dem  cariösen  Processe 
häutig  Widerstand,  allein  auch  sie  können  ergriffen  werden.  Eine  derartig 
ausgedelmte,  nach  dieser  Richtung  hin  gehende,  cariöse  Zerstörung,  welche 
namenthch  bei  Tuberculose  eintritt,  bildet  ein  seltenes  Vorkommniss.  Zu- 
weilen werden  beide  PjTamiden  in  ähnlicher  Weise  befallen.  Bei  der 
Obduction  findet  man  gelegenthch,  dass  sich  die  Tuberculose  durch  die 
\"ermittlung  der  P3'ramide  von  einem  Mittelohre  zum  anderen  hin  er- 
streckt, wobei  sich  die  Basis  des  Os  sphenoidale  und  Os  occipitis  ebenfalls 
in  ausgedehnter  Weise  ergriffen  zeigt.  jSIitunter  scliliesst  sich  an  die 
Knochenerkrankung  eine  Meningitis  tuberculosa  an ;  andererseits  beobachtet 
man  bei  ausgedehnten,  pathogenen  Veränderungen  der  Pyramide  häufig 
den  Eintritt  einer  Leptomeningitis  suppm-ativa  der  Basal-Ganglien  und  des 
Kleinliirns,  eine  Erki-ankung,  die  sich  auch  bei  viel  geringerer  Zerstörung 
entwickelt,  wenn  der  Meatus  acusticus  internus  ergriffen  wird  und  die 
Infection  längs  der  Nervenscheiden  des  N.  faciahs  und  des  N.  acusticus 
weiter  schreitet.  ^)  Derartige  Leptomeningitiden  werden  irrthümhcherweise 
anderen  Ursachen  zugeschiieben,  weil  die  Otitis  media  mibemerkt  ge- 
bheben ist.  Die  Ausdehnung  der  Mittelohrerkrankung  darf  nicht  nach 
der  jNIenge  des  Eiters  bem-theilt  werden,  welche  aus  dem  äusseren  Gehör- 
gange austritt,  da  auf  Grund  eines  Vorganges,  welcher  der  »Caries  sicca« 
ähnelt,  im  Mittelohre  und  seinen  Recessen  ausgedehnte  Zerstörungen  Platz 
greifen  können;  gewöhnhch  jedoch  besteht  eine  geringe,  schleimig-eiterige 
Absonderung. 

Ferner  kann  der  cariöse  Process  den  Canahs  caroticus  ergreifen; 
glückhcherweise  tritt  dieses  Ereigniss,  das  eine  Thrombose  der  Carotis 
herbeizuführen  vermag,  selten  ein.  Schliesslich  ist  es  das  Dach  der  Fossa 
jugularis,  wo  sich  eine  Caries  entwickeln  kann. 

Die  Stellen,  wo  sich  cariöse  Zerstörungen  im  Anschlüsse 
an  eine   Otitis   media    am   häufigsten  finden,   sind   das   Tegmen 


1)  Eine  infectiöse  Erkrankung   der  Scheiden    des    N.   facialis   und  acusticus   führt  viel 
leichter  zu  eiteriger  Leptomeningitis  als  zu  Abscessen  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgruhe. 
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tympani  oder  antri  und  die  Fossa  sigmoidea.  Wenn  sich  bei  Zerstörung 
des  Tegmen  tympani  oder  antri  ein  Abscess  entwickelt,  so  befindet  sich 
sein  Sitz  in  der  Hegel  im  Temporo-sphenoidallappen;  bei  Oaries  der  Fossa 
sigmoidea  dagegen  ist  der  Abscess  gewöhnlich  im  Kloinhirn  localisirt. 
Bevor  es  zu  einer  vollständigen  cariösen  Zerstörung  koinuit,  verdünnt  und 
verfärbt  sich  meist  erst  die  Knochenplatte,  welche  das  Tegmen  bildet. 
Auch  findet  man  häufig,  dass  im  Kindes-  und  Pubertätsalter  die 
kleinen,  durch  die  Sutura  petroso  -  squamosa  hindurchtretenden  Venen 
thrombosirt  sind  und  pathogene  Mikroorganismen  in  die  Dura  weiter 
führen.  Eine  ähnliche,  gewöhnlich  dunkle  Verfärbung  tritt,  bevor  ein 
Defect  entsteht,  in  der  Fossa  sigmoidea  ein.  Auch  hier  kann  sich  eine 
ausgedehnte  Thrombose  der  kleinen ,  zwischen  den  Blutleitern  und  den 
Warzenfortsatzzellen  verlaufenden  Venen  bilden.  Die  Gehörknöchelchen 
werden  häufig  von  dem  cariösen  Processe  mit  ergriffen ;  ist  es  der  Fall, 
dann  lassen  sie  cariöse  und  verfärbte  Flächen  erkennen. 

Der  erkrankte  Knochen  zeigt  sich  meist  schwärzhch  verfärbt;  wenn 
es  sich  aber  um  einen  acuten,  infectiösen  Process  handelt,  nimmt  er 
eine  dunkelgrünliche  Farbe  an.  Dann  sind  nicht  nur  die  Venen,  in  denen 
sich  eine  infectiöse  Thrombose  etablirt  hat,  dunkelgrün  verfärbt,  sondern 
es  lassen  auch  die  Gewebe,  in  welchen  sie  verlaufen,  eine  ähnliche  Ver- 
färbung erkennen.  So  ist  der  Verlauf  des  Sinus  sigmoideus  auf  dem 
Kleinhirn  häufig  durch  eine  dunkelgrüne  Furche  gekennzeichnet,  die  eine 
der  dunkelgrünen  Verfärbung  der  Fossa  sigmoidea  ähnliche  Schattirung  zeigt 
Vielleicht  werden  die  Verfärbung  und  der  chemische  Vorgang,  der  sich  in 
den  Geweben  abspielt,  durch  den  Bacillus  pyocyaneus  Gessard  verursacht, 
welcher  dem  Gelatine-Nährboden  auf  eine  beträchtliche  Entfernung  über 
die  Grenze  der  Culturen  hinaus  eine  grünliche  Färbung  mittheilt,  oder 
durch  andere  Mikroorganismen,  welche  Farbstoff  produciren. 

Welche  Folgezustärude  entwickeln  sich  bei  Nekrose  resp. 
Entstehung  cariöser  Defecte  im  Schläfenbeine?  Wenn  die 
Dura  mater  durch  einen  cariösen  Process  im  Schläfenbeine  freigelegt  vriid, 
dann  sprossen  im  weiteren  Verlaufe  auf  ihrer  Oberfläche  Granulations- 
massen empor,  die  nicht  nur  dem  Vordringen  pathogener  Keime  ein 
Hinderniss  entgegensetzen,  sondern  auch  die  Resorption  des  zu  Grunde 
gehenden  Kjiochens  miterstützen.  Wachsen  die  von  der  Dura  ausgehenden 
Granulationen  durch  Defecte  im  Tegmen  hindm^ch,  so  werden  sie  vielfach 
irrthümhch  für  sogenannte  »Ohrpolypen«  gehalten;  man  reisst  oder  schnürt 
sie  ab,  ein  Vorgehen,  dem  sich  nicht  selten  schwere  intracranielle  Processe 
—  offenbar  als  Folgezustände  —  anschliessen.  Ebenso  dringen  Granulations- 
massen von  der  Oberfläche  der  lateralen  Sinuswandung  dm-ch  die  Fossa 
sigmoidea    in   die  Warzenfortsatzzellen    ein.     Diese   Granulationen  werden 
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gewöhnlich  vom  Eiter  umspült,  der  sich  zum  Theil  innerhalb  des 
Schädels  ausiinimelt,  einen  extraduralen  Abscess  bildet  und  sich  entleert, 
sobald  sie,  wenn  sie  durch  den  Defect  im  Knochen  hervorragen,  vorsichtig 
zur  Seite  gedrängt  werden.  Zuweilen  aber  kann  mit  der  Granuhitions- 
bildung  nur  eine  geringe  Eiterung  verknüpft  sein ;  dann  erfolgt  die  Ent- 
^^'icklung  des  cariösen  Processes  um  so  heimtückischer.  Vielfach  besteht 
in  solchen  Fällen  eine  umschriebene  Nekrose  des  Tegmen  oder  der  Fossa 
sifi^noidea,  hmter  der  sich  der  extradm-ale  Abscess  entwickelt. 

Das  Tegmen  in  der  Nähe  der  Sutura  petrosa  squamosa,  das  Knie 
und  der  tiefere  Abschnitt  der  Fossa  sigmoidea  sind  die  Lieblingssitze  dieser 
umschriebenen  Kjiochennekrosen. 

Fall  TU.  Extraduraler  Abscess  über  dem  rechten  Tegmen 
tympani,  complicirt  mit  Leptomeningitis  und  Phlebitis 
des  Sinus  sigmoideus.  Operation.  Genesung.  In  Be- 
obachtung seit  dem  zwölften  Krankheitstage,  Krank- 
heitsdauer fünfzehn  Tage. 

J.  M*B.,  36jäliriger  Patient,  welcher  am  5.  Januar  1892  —  am  zwölften  Krank- 
heitstage —  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen  wurde,  litt  an  einem  extraduralen 
Abscesse  der  mittleren  Schädelgrube  und  an  Phlebitis  des  Sinus  sigmoideus.  Ursache: 
Rechtsseitige  chronische  Otitis  media. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  In  Bezug  auf  die 
Heredität  Hess  sich  nichts  Sicheres  feststellen.  Anamnese.  —  Der  Patient  war  stets 
gesund,  nur  hat  er  die  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten  durchgemacht. 

Vor  zwanzig  Jahren  traten  unter  Frösteln  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohre 
auf,  die  wenige  Tage  anhielten  und  nachliessen,  nachdem  sich  aus  dem  Ohre  eine  reich- 
liche Eitermenge  entleert  hatte.  Seitdem  andauernd  Absonderung  aus  dem  Ohre  und 
Herahsetsung  des  Hörvermögens,  niemals  aber  eine  Störung  der  Erwerbsfähigkeit. 

Vor  zwölf  Tagen  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  die  so  heftig  waren,  dass  sich  der 
Patient  genöthigt  sah,  zu  Bett  zu  gehen.  Die  Schmerzen  gingen  mit  Schwindel  und 
einem  Gefühle  von  Betäubung  einher,  gleichzeitig  hörte  der  Ausfluss  auf.  Am  vierten 
Tage  starke  Uebelkeit,  häufiges  Erbrechen  und  fortwährendes  Kältegefühl.  Der  Kranke 
glaubte,  dass  sich  hinter  dem  Ohre  eine  kleine  Anschwellung  gebildet  habe,  auch  be- 
merkte er  während  der  letzten  paar  Tage  im  Munde  einen  schlechten  Geschmack.  Gestern 
heftiger  Schüttelfrost. 

Status  praesens.  —  Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  Kranke  beträchtliche  Prostration. 
Seine  Gesichtsfarbe  war  fahl.  Im  Bett  lag  er  auf  der  rechten  Seite  und  bedeckte  das 
rechte  Ohr  mit  der  Hand.  Oifenbar  empfand  er  heftige  Schmerzen.  Er  war  vollständig 
klar  und  geistig  rege,  aber  gegenüber  äusseren  Eindrücken  z.  B.  bei  leichter  Berührung 
überempfindlich,  ebenso  wurde  er  durch  Geräusch  oder  Lärm  im  hohen  Grade  gestört. 
Sein  Kopf  war  leicht  nach  rückwärts  gezogen,  hinter  dem  Ohre  und  abwärts  längs  der  Vena 
jugularis  interna  empfand  er  Schmerzen.  Der  obere,  von  dem  Musculus  sterno-cleido- 
mastoideus  bedeckte  Abschnitt  der  Vena  jugularis  interna  war  leicht  geschwollen,  fühlte 
sich  derb   an  und  war  von  vergrösserten  Drüsen  umgeben. 
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Keine  Lähmung,  keine  Coordinationsstörung. 

Augen.  —  Pupillen  gleichmässig  auf  Licht  reagirend.  Augenhintergrund:  beiderseits 
Schwellung  der  Papilla  optica  am  inneren  Rande,  besonders  nach  oben  zu,  Grenzen  ver- 
waschen, Gefässcalibcr  von  normaler  Grösse. 

Ohren.  —  Poetider  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre,  Trommelfell  verschwunden, 
Paukenhöhle  mit  Granulationen  angefüllt.  Hörvermögen  für  Luft-  und  Knocbonlcitung 
erloschen.     Linkes  Ohr  normal. 

Pulsfrequenz  etwas  vermindert,  70— 84  Schläge,  Temperatur  erhöht,  102,20  F. 
(39,10  C.),  Athmung  beschleunigt,  leichter  Husten,  Auswurf  mit  Blutstreifen,  spärliche 
Rasselgeräusche. 

Es  bestand  kein  Zweifel,  dass  der  Patient  an  eiteriger  Leptomeningitis  und  Sinus- 
thrombose, vielleicht  sogar  an  Lungenmetastasen,  erkrankt  war. 

Operation.  (Am  6.  Januar  1892.)  —  Das  Antrum  mastoideum,  welches  frei  gelegt 
wurde,  war  mit  Granulationen  und  foetidem  Eiter  gefüllt.  Das  Tegmen  zeigte  cariöse 
Defecte,  durch  welche  von  der  Dura  her  Granulationen  hindurchgedrungen  waren.  Bei 
der  Wegnahme  des  Tegmen  trat  Eiter  aus  —  etwa  drei  Drachmen  (1  Drachme  =:  3,75  gr.) 
—  der  sich  zwischen  Dura  und  innerer  Schädeloberüäche  angesammelt  hatte.  Die  Dura 
war  mit  Granulationen  bedeckt,  nach  deren  Entfernung  eine  kleine,  erweichte  Stelle 
sichtbar  wurde,  welche  für  die  Sonde  durchgängig  war.  Mit  dieser  Stelle  waren  die 
weichen  Hirnhäute  verwachsen. 

Beim  Einschneiden  fand  man  die  Hirnoberfläche  entzündet,  geröthet  und  injicirt, 
in  der  Hirnsubstanz  selbst  befand  sich  kein  Eiterherd. 

Jetzt  wurde  die  Fossa  sigmoidea  eröffnet,  welche  von  einer  Exsudatschicht  bedeckt 
war;  die  zwischen  dem  vergrösserten  Antrum  und  der  Fossa  befindliche  EJnocheuscbicht 
erwies  sich  als  sehr  dünn.  Im  Sinus  fand  sich  eine  Eistelöifnung,  seine  Wandung  war 
verdickt. 

Nachdem  der  Eiter  entfernt,  die  Höhlung  ausgespült  und  desinflcirt  war, 
wurde  die  ganze  Wundhöhle  mit  Borsäure  und  Jodoform  ausgefüllt  und  ein  Verband 
angelegt.  Unter  Bildung  von  Granulationen  erfolgte  allmählich  die  Heilung  der  Wunde; 
der  Kranke  genas  ohne  Zwischenfall. 

JFall  Till,  IX.  Zwei  Fälle  von  extraduraler  Abscessbildung 
bei  Nekrose  des  Tegmen  respectiVe  der  Fossa  sigmoidea 
im  Anschlüsse  an  Otitis  media.    • 

Der  folgende  Fall  veranschaulicht  die  directe  Fortleitung  der  infectiösen  Er- 
krankung vom  Mittelohre  durch  die  trennende  Knochenschicht  hindurch  auf  die  hintere 
Schädelgrube.  Der  fünf  Jahre  alte  Patient  litt  nach  Masern  seit  länger  als  vier 
Monaten  an  Otitis  media.  Die  Weichtheile  über  dem  Warzenfortsatze  waren  wegen 
Schwellung  bereits  vor  der  Aufnahme  des  Kranken  incidirt.  Bei  der  Aufnahme  fanden 
sich  foetide  Otorrhoe  sowie  Symptome  von  Cerebrospinalmeningitis :  hohe  Temperatur, 
rückwärts  gebeugte  Haltung  des  Kopfes  und  Nackens,  Steifigkeit  der  Arme,  Lichtscheu 
und  ausserordentliche  Reizbarkeit,  sobald  irgend  eine  Störung  eintrat.  Nach  Eröffnung 
und  Ausspülung  des  Antrum  bemerkte  man ,  dass  ein  Stück  der  Tabula  interna, 
welche   einen  Theil   der  Fossa   sigmoidea  bildete,    nekrotisch  und  von   dem  umgebenden 
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Knochen  losgelöst  war,  aber  durch  Gramilatiune]!  in  seiner  Lage  festgehalten  wurde. 
Nach  Entfernung  dieses  Sequesters  entleerten  sich  aus  dem  Räume  zwischen  Sinus 
sigmoideus  und  innerer  Schädeloberfläche  zwei  Drachmen  (1  Drachme  =  3,75  gr.) 
Eiter.  Der  von  der  Knochenwand  etwas  abgedrängte  Sinus  war  von  einer  Schicht 
gelben,  plastischen  Exsudates  bedeckt,  dem  flüssiger  Eiter  beigemengt  war.  Der  Breiten- 
■wie  der  Längendurchmesser  des  nekrotischen  Knochenstückes,  das  auf  der  einen  Seite 
das  erkrankte  Antrura,  auf  der  anderen  den  Sinus  begrenzte,  betrug  1/4  Zoll  (6,5  mm.). 
Die  Wunde  heilte  unter  Bildung  von  Granulationen;  der  Kranke  selbst  erholte  sich 
schnell. 

In  einem  anderen  Falle,  der  ein  19jähriges  Mädchen  betraf,  hatte  sich  ebenfalls 
ein  nekrotisches  Knochenstück  vom  Tegmen  losgelöst,  nach  dessen  Wegnahme  sich  drei 
Drachmen  (1  Drachme  =  3,75  gr.)  Eiter  entleerten.  Die  Kranke  hatte  Erscheinungen 
einer  umschriebenen  Meningitis,  die  nach  der  Entfernung  des  Eiters  bald  verscliwanden. 

Es  handelt  sich  hier  um  typische  Veränderungen,  die  vom  Autor  ausser  bei  den 
besckriebenen  beiden  Fällen  bei  weiteren  acht  Operirten  beobachtet  wurden.  In  säinmt- 
lichen  Fällen  war  eine  zwischen  der  Paukenhöhle  und  der  mittleren  resp.  hinteren 
Schädelgrube  befindliche  Knochenpartie  abgestorben,  hatte  sich  losgelöst  und  wurde  bei 
der  Operation  entfernt.  Ferner  wurden  andere  Fälle  von  ausgedehnter  Knochennekrose 
operirt,  bei  denen  der  grösste  Theil  des  Warzenfortsatzes  oder  der  ganze  Warzenfortsatz 
sammt  dem  inneren  Ohre  abgestorben  war. 

Hätte  man  diese  Fälle  sich  selbst  überlassen,  dann  hätte  sich  wahrscheinlich  eine 
eiterige  Meningitis,  eine  Sinusthrombose  oder  ein  Hirnabscess  entwickelt. 

In  welcher  Weise  pflanzt  sich  der  infectiöse  Process 
auf  die  Hirnhäute  und  das  Gehirn  fort?  Sehr  häufig,  wenn 
nicht  immer,  zeigt  sich  an  der  Stelle,  von 
welcher  die  Granulationen  ausgehen,  eine  Ver- 
dickung der  Dura  mater;  das  Gewebe  ist 
stark  vascularisn-t,  oedematös,  zuweilen  zellig 
infiltrirt  und  erweicht. 

Ausbreitung  auf  die  mittlere 
S  c  h  ä  d  e  1  g  r  u  b  e.  Ist  im  Tegmen  tympani 
ein  cariöser  Defect  entstanden  (siehe  Fig.  29), 
dann  zeigt  die  Dura  auf  ihrer  medialen  Seite 
—  und  zwar  an  einer  der  Lücke  entsprechen- 
den Stehe  —  eine  durch  ein  zellenreiches 
Exsudat  gebildete,  conische  Hervorwölbung, 
deren  stumpfe,  medialwärts  gerichtete  Spitze 
die  Hirnoberfläche,  mit  der  die  Pia  mater 
zumeist  verlöthet  ist,  zurückgedrängt. 

Dadm'ch,  dass  die  Pia  mater  mit  der  medialwärts  von  der  Dura  sich 
bildenden  Exsudatmasse  in  Contact  kommt  und  mit  ihr  verklebt,  werden 
ihre  Venen  und  Lymphspalten  direct  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bisweilen 
entstehen  in  den  Aesten  der  Hirnarterien,  welche  den  Schläfenlappen  ver- 


Fig.  29.  —  Die  Ausbreitung  der 

Infection     auf     die     Hirnhäute, 

schematisch  dargestellt. 


Verdickung  der  Dura  durch  zellige 
Infiltration,  welche  auf  der  media- 
len Seite  der  Dura  eine  in  die 
Hirnsubstanz  eindringende  Her- 
vorwölbung bildet.  Granulationen, 
die  von  der  lateralen  Oberfläche 
der  Dura  ihren  Ausgangspunkt 
nehmen,  ragen  aus  der  cariösen 
Lücke  hervor. 


Figur  30.     Die  topographischen  Beziehungen  der  Basis  des  Teini)oro-si)lienoi(]al]ap].<ns  zuui  Atticus 

tympanicus. 


1.  Atticus  der  Paukenhöhle  mit  Hammer.    2.  Schnecke.    3.  Trommelfell.    4.  Aeusserer  Gehörgang 


Carotis. 


Frontalsehnitt  durch  den  Kopf  eines  Sjährigen  Knaben,  von  vorn  gesehen,  der  durch  das  äussere  und  mittlere 
Ohr    gelegt    ist    luid    den  Atticus  der  Paukenhölile,  die  Schnecke,    die  Basis  des  Temporo-sphenoidallappens. 

den  Pons  und  die  MeduUa  veranschaulicht. 
Die  dünne  Knochenplatte,  welche  das  Tegmen  tympani  und  antri  bildet,  ist  bei  infectiösen  Processen  der 
Paukenhöhle  die  einzige  Schutzwand,  welche  sich  zwischen  der  Paukenhöhle  und  den  Hirnhäuten  befindet. 
Der  ansteigende  Sulcus,  dessen  Basis  auf  der  Durapartie  liegt,  welche  den  Atticus  tympanicus  und  das  Antrum 
bedeckt,  ist  die  Stelle,  wo  sieh  infectiöse  Proeesse  sehr  häufig  ausbreiten,  und  die  angrenzende  weisse  Hirn- 
substanz   ist  das  Hirngebiet,    in  welchem   sich  der  Anfangsherd  des  Abscesses  im  Temporo-sphenoidallappen 

bildet. 


Ausbreitung  des  infectiösen  Processes  auf  die  mittlere  Schädelgrube.  73 

sorgen,  Thromben;  da  nun  die  Ilirnarterien  Endgefässc  sind,  von  denen 
nur  einzelne  Anastomosen  eingehen,  so  werden  aus  diesem  i)eripher  ge- 
legenen Herde  kleine  Emboli  in  das  Innere  der  weissen  Substanz  ver- 
schleppt; in  ihrer  Umgebung  entsteht  eine  Entzündung,  die  zur  Bildung 
eines  Hirnabscesses  führt.  Ferner  können  sich  infectiöse  Processe  den 
perivasculären  Scheiden  entlang  von  der  Peripherie  nach  dem  Gehirn  zu 
ausbreiten;  hierfür  spricht  die  Thatsache,  dass  sich  Himabscesse  viel 
häufiger  in  der  weissen  als  in  der  Rindensubstanz  finden.  Schliesslich  ist 
zu  erwähnen,  dass  sich  Abscesse  in  der  weissen  Substanz  durch  ein  Weiter- 
wachsen eines  Venenthrombus  von  der  Peripherie  her  nach  innen  zu  — 
also  in  der  Richtung  gegen  den  Blutstrom  —  entwickeln  können. 

Dieselben  pathologischen  Processe,  welche  bei  cariösen  Defecten  im 
Tegmen  entstehen,  können  sich  entwickeln,  ohne  dass  im  Tegmen,  das  sich 
vielleich  erodirt,  verfärbt  und  zuweilen  nekrotisch  zeigt,  eme  Lücke  nach- 
weisbar ist.  Bevor  nämlich  der  Knochen  abstirbt,  bilden  sich  in  einigen 
Gefässen  Thromben,  welche  vom  Mittelohre  aus  pathogene  Keime  in 
die  verdickte  Dura  weiter  führen.  Zuweilen  findet  die  Ausbreitung  der 
Krankheit  —  das  ist  besonders  bei  Kindern  der  Fall  —  vom  jMittelohre 
aus  auf  die  Dura  durch  die  Sutura  petroso - squamosa  hindurch  statt;  in 
diesem  Falle  kommt  es  in  einzelnen  Gefässen  zur  Thrombenbildung,  auch 
tritt  an  jener  Stelle  eine  Verwachsung  der  Dura  mit  der  unterhegenden 
Knochenpartie  ein.  In  der  Umgebung  der  Sutura  petroso  -  scjuamosa 
entwickelt  sich  zuweilen  Caries,  welche  natürlich  zu  denselben  Folge- 
zuständen führt  wie  der  cariöse  Process,  der  mehr  in  der  Mitte  der  Tegmen 
auftritt. 

Ausbreitung  des  infectiösen  Processes  auf  die  hintere 
Schädelgrube.  Wenn  sich  der  Sitz  der  Caries  in  der  Fossa  sigmoidea 
befindet  (siehe  Fig.  32,  34  und  35),  so  sprossen  auf  der  Oberfläche  der 
lateralen  Sinuswandung  in  derselben  Weise  wie  auf  der  Dura  über  dem 
Tegmen  tympani  Granulationen  empor.  Mitunter  ist  die  Knochenschicht, 
die  sich  zwischen  der  Fossa  sigmoidea  und  den  WarzenfortsatzzeUen 
befindet,  dünner  als  das  Tegmen  tympani. 

Im  weiteren  Verlaufe  kann  sich  z'udschen  Sinus  und  Knochenwand 
ein  extraduraler  Abscess  bilden,  der  sich  sowohl  in  der  Richtung  nacli 
vorn,  wie  auch  medialwärts,  der  hinteren  P}Tamidenfläche  entlang,  oder 
schliesslich  hinter  dem  Sinus  m  der  Richtung  nach  dem  Os  occipitis  weiter 
ausbreiten  kann.  AUmähhch  whd  auch  die  mnere  Oberfläche  der  Sinus, 
wandmig,  auf  deren  Aussenseite  sich  bereits  Granulationen  entwickelt 
haben,    von   der  Entzündung   ergriffen.     Es   muss   das  nothwendigerweise 
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geschehen,  da  die  Durablättcr ,  welche  che  AVandung  des  Blutleiters 
bilden,  nur  halb  so  dick  sind,  als  die  das  Tegmeu  bedeckende  Dura, 
M'O  sich  derselbe  Vorgang  abspielt.  In  Folge  des  entzündlichen  Pro- 
cesses  auf  der  inneren  Oberfläche  der  lateralen  Sinuswandung  kommt 
es  im  Sinus  sigmoidßus  zur  Thrombenbildung,  emem  Vorgange,  der  um 
so  leichter  stattfindet,  als  die  Langsamkeit  der  Blutströmung  an  dieser 
Stelle  die  Gerinnung  begünstigt.  Da  sich  die  Entzündung  der  Sinus- 
wandung nicht  nur  in  der  Längsrichtung, 
Fig.  31.  —  Extradaraler  Abscess,  sondern  auch  in  der  Cü'cumferenz  fortsetzt, 
schematisch  dargestellt.  so  wird  auch  die  dem  Kleinhirn  benachbarte 

Seite  ergriffen.  Die  Verdickmig  der  Wandung 
des  Blutleiters  und  der  partielle  Verschluss 
seines  Lumens  können  lange  Zeit  bestehen, 
bevor  sich  weitere  Folgezustände  anschliessen. 
Wenn  aber  die  Entzündung  fortdauert,  dann 
Extraduraler  Abscess,  centrahviirts  erweicht  schhesshch  die  Sinuswandung  mit 
von  der  erweichten  Dura  begrenzt;  i.    -i  •  i         /-^  •  i 

cariöse  Lücke  im  Knochen,  von     <^^Gm    auf   ihr    Sitzenden    Graiiulatioiisgewebe, 
deren  Rändern  Granulationen  aus-     es    bildet    sich    ein    kleinerer    oder    grösserer 
"       '  Defect,    dm'ch    den    die    im    Blutleiter    ange- 

häuften Zerfallsproducte  austreten  und  in 
die  Warzenfortsatzzellen  eindringen  können.  In  der  Regel  tritt  keine 
Blutung  ein,  da  der  Sinus  sigmoideus  gewöhnHch  central-  wie  peripher- 
wärts  durch  einen  Thrombus  abgeschlossen  wird  —  einmal  nahe  dem 
Sinus  lateralis,  sodann  unterhalb  des  Erweichungsherdes  nahe  der  Ein- 
mündung in  den  Bulbus  venae  jugularis.  Der  mittlere  Abschnitt  des 
Thrombus,  welcher  der  Durchbruchsstelle  in  die  Warzenfortsatzzellen 
entspricht,  ist  dem  Zerfalle  in  erster  Linie  ausgesetzt.  Wenn  sich  die 
Entzündmig  über  die  ganze  Circumferenz  des  Blutleiters  ausbreitet,  dann 
werden  auch  die  Venen  des  Kleinliirns  in  Mitleidenschaft  gezogen;  hier 
bilden  sich  Thromben,  die  bis  in  das  Kleinhirn  hineinwachsen  und 
Keime  weiter  führen  können.  Kommt  eine  Verdickung  der  Dura  auf 
der  Seite  des  Kleinhirns  zu  Stande,  wde  sie  sich  nach  der  oben  gegebenen 
Darstellung  in  der  Dura  über  dem  Tegmen  entwickelt,  so  können  auch 
die  Arterien  des  Kleinhirns,  deren  Blutstrom  Emboli  bis  in  ihre  Endig- 
ungen  im  Kleinhirn  zu  verschleppen  vermag,  und  ihre  perivasculären 
Scheiden  von   dem  Entzündungsvorgange  ergriffen  werden. 

Ein  Kleinhirnabscess  kann,  indem  sich  im  Gewebe  der  Dura  die  be- 
reits beschriebenen  entzündlichen  Vorgänge  abspielen,  durch  unmittelbare 
Fortleitung  der  Entzündung  durch  die  Dura  hindurch  auf  beiden  Seiten  des 
Sinus  sigmoideus  zur  Entwicklung  kommen.  In  der  That  steht  die  Melir- 
zahl  der  Kleinhirnabscesse  mit  dem  Sinus  sigmoideus  im  directen  Contact. 


Figur  32.     Caries  im  Knie  der  Fossa  sigmoidea  in  Folge  infectifiser  Processe. 


Caries  im  Knie  der  Fossa  sigmoidea  in  Folge  infectiöser  Processe  und  zwar  an  derJStelle  der  Fossa,  die  bei 
Ausbreitung  der  Infection  vom  Antruni  mastoideum  und  den  Warzenfortsatzzellen  aus  am  häutigsten  befallen 
wird.    Die    verfärbte  Knochenpartie   wird   zum  Theil  durch  den  überhängenden  Band  der  PjTamide  bedeckt. 
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Ferner  setzt  sich  in  Ausnahmefällen  die  Entzündung  medialwärts  vom 
Mittelohre  durch  das  innere  Ohr  hindurch  nach  dem  Kleinliiru  längs  der 
Scheiden  des  N.  facialis  und  N.  acusticus  fort,  doch  kommt  es  bei  dieser 
Art  der  Verbreitung  viel  eher  zur  Entwicklung  einer  Leptomeningitis  als 
zur  Bildung  eines  Kleinhirnabscesses.  Weiterhin  können,  wenn  der  Canalis 
Fallopiae  zerstört  ist,  pathogene  Keime  längs  der  Nervenscheide  des  N. 
facialis  weiter  wandern  und  zwar  entweder  in  der  Richtung  nach  dem 
Kleinhirn  oder  aufwärts  und  vorwärts  durch  den  Canal,  der  den  N.  petrosus 
superfacialis  major  umschliesst.  Schreitet  die  Entzündung  auf  diesem  Wege 
weiter,  dann  hat  sie  ebenfalls  eher  eine  Leptomeningitis  als  einen  Him- 
äbscess  zur  Folge. 

Dringen  in  den  Subduralraum ,  bevor  die  Dura  mit  den  weichen 
Häuten  verlöthet  ist,  pathogene  Keime  ein,  dann  erzeugen  sie  eine  Lepto- 
meningitis; alsdann  werden,  indem  sich  die  Entzündung  mit  grosser 
Schnelligkeit  in  dem  Maschenwerke  der  Arachnoidea  ausbreitet,  die  weichen 
Häute  des  Gross-  und  Kleinhirns  ergriffen.  Darum  bilden  an  den  Stellen,  wo 
sich  Entzündungsvorgänge  abspielen,  die  mit  der  Dura  verlötheten  weichen 
Hirnhäute  gewissermafsen  einen  Schutzwall;  allerdings  wird  dadurch  die 
Bildung  eines  Hirnabscesses  nicht  verhindert,  aber  es  mrd  doch  der 
schwereren  Complication  einer  allgemeinen  Leptomeningitis  vorgebeugt. 

Warum  ist  bei  der  Entfernung  von  Granulationen 
aus  dem  Mittelohre  Vorsicht  geboten?  Es  -^nirde  bereits 
hervorgehoben,  dass  sich  zuweilen  nach  Entfernung  von  Granulationen 
aus  dem  Mittelohre,  den  sogenannten  »Pol}^en«,  eine  Meningitis  oder 
ein  Hirnabscess  entwickelt.  Das  ist  wahrscheinlich  so  zu  erklären, 
dass  die  Granulationen,  so  lange  sie  intact  bleiben,  die  Resorption 
pathogener  Producte  vorhüten;  werden  nun  diese  Granulationen,  welche 
von  infectiösem  Material  umgeben  sind,  entfernt,  so  wird  die  frische 
Wunde  inficirt,  und  es  findet  eine  Verschleppung  pathogener  Kenne 
in  die  intracraniellen  Gewebe  statt.  Das  geschieht  zweifellos  auch 
dann,  wenn  frische,  pathogene  Mikroorganismen  von  aussen  her  durch 
unreine  Instrumente  oder  auf  irgend  eine  andere  Weise  eingeführt  w^^rden. 
Wenn  von  der  äusseren  Oberfläche  der  Dura  her  Granulationen  durch 
cariöse  Defecte  im  Knochen  hindurchtreten,  dann  werden  bei  der  Ent- 
fernung dieser  Granulationen  Infectionskeime  in  die  offen  stehenden  Gefäss- 
lumina  und  durch  den  entzündhchen  Herd  in  der  Dura  hindurch  direct 
in  die  Gefässe  der  Pia  eingeführt. 

Subduraler  Abscess.  Oberflächeneiterung  des  Gehirns. 
Zwischen  Pia  und  Dura  mater  kann  sich  ein  Abscess  bilden,  der  durch 
eine   zwischen  beiden  Hirnhäuten  entstandene  Verlöthung  umgrenzt  wird. 


sclioiuatisch  darofestellt. 
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Li  solchen  Fällen  besteht  eine  obeiilächUelie  Entzündung  der  Hirnsubstanz, 
die  nicht  selten,  wenn  sich  die  molecularen  Zerfallsproducte  zNvischen  dem 

Gehnn    und    der    Dura    ansammeln, 
Fig.  33.  -  Oberfliioheneiterung  des  Gehirns,   ii^    Eiterung    ausgelit.      Unter    diesen 

Umständen  erweicht   und  zerfällt  das 

plastische  Exsudat,   das  sich  auf  der 

inneren  Oberfläche  der  Dura  gebildet 

hat.     Die  Hirnhäute,    welche  an  dem 

Erweichungsvoi'gange   Theil   nehmen, 

Die  Hirnhäute  sind   zerfallen;  von   dem    können   ebenfalls    in  Zerfall  gerathen 

Abscesse  führt  ein  gewundener  Fistelgang     ^^j^^]  .hnvlibrcrhcn  werden,  SO  dass  der 

nach  der  Aussenseite  des  !>chädels. 

Eiter   nach    der    äusseren    Oberfläche 

der    Dura    resp.    durch    einen    im    Tegmen    tympani    befindlichen    Defect 
hindm'chzudriugen  vermag. 

Fall  X.  Oberf lachen eit er ung  des  Gehirns  mit  Abscess- 
bildung  zwischen  Hirnoberfläche  und  Schädel  im  An- 
schlüsse an  eine  chronische  Otitis  media.  Eröffnung 
der  Schädelbasis  und  Entleer  ung  des  Abscesses.  Eigen- 
artige Lage  desAntrum  mastoideum  zur  Schädelbasis. 
Genesung.  In  Beobachtung  seit  dem  Beginn  der  vierten 
Krankheitswoche,  Krankheitsdauer  sechs  Wochen. 

E.  M'C  19  Jahre  alt,  Bergmann,  wurde  am  1.  Juni  1891  wegen  einer  ober- 
flächlichen Eiterung  des  Gehirns,  die  im  Anschlüsse  an  eine  chrunische  Otitis  media  ent- 
standen war.  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen. 

Krankengeschichte.  —  Hereditüre  Verhältnisse.  —  Zwölf  Geschwister,  Eltern 
am  Leben,  gesund.  Drei  Brüder  starben  in  der  Kindheit;  der  erste  an  Variolois,  der 
zweite  an  einem  Darinleiden  unbekannter  Natur  und  der  dritte  an  Croup.  Ein  Bruder 
litt  an  Ausfluss  aus  dem  Ohre. 

Anamnese.  —  Der  Kranke,  der  in  der  Kindheit  sehr  zart  war,  lernte  erst  am  Ende 
des  3.  Lebensjahres  laufen,  wurde  später  etwas  kräftiger,  blieb  aber  immer  schwächlich. 
Im  Alter  von  14  Jahren  ergriif  er  den  Bergmannsberuf,  in  welchem  er  bis  in  die  letzte 
Zeit  ununterbrochen  thätig  war. 

Seit  18  Monaten  nach  einer  Halsentzündung  Ausfluss  aus  dem  ülire.  An  solchen 
Halsentzündungen  liatte  der  Patient  nach  Masern  seit  dem  fünften  Lebensjahre  von  Zeit 
zu  Zeit  gelitten.  Ein  Jahr  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Otorrhoe  abermals  Halsent- 
zündung, an  die  sich  wiederum  eine  Ohreiterung  anschloss  und  seitdem  andauernd  be- 
stehen blieb.  Der  reichliche  Ausfluss  war  im  Anfange  des  Leidens  wässerig,  seit  kurzem 
aber  eiterig  und  übelriechend. 

In  Bezug  auf  die  vorliegrende  Krauklieit  wurde  folgendes  festgestellt :  Vor 
drei  Wochen  heftige  Ohren-  und  Kojifschmerzen  der  linken  Seite,  sowie  leichtes  Frösteln, 
wodurch  der  Kranke  gezwungen  wurde,  die  Arbeit  auszusetzen.  Mit  dem  Nachlassen  der 
Kopfschmerzen  nahm  er  die  Arbeit  für  6  Tage  wieder  auf:  nach  dieser  Zeit  kehrten  die 
Schmerzen  im  verstärkten  Maasse  wieder  und  zwangen  ihn,  die  Arbeit  von  neuem  nieder- 
zulegen. 


Figur  34.     Fii<telgung    vou   der  hiotcron  Schädclgrube  iiacli  diT  .\ll:^■seIlS(■ite  tl<-s  \\'arz<Tif<>rtsatz«»s 

führend. 
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Figur  34  zeigt  die  nach  aussen  führende  Oeffnung  eines  Fistelganges  in  der  Gegend  der  Sutura  mastoideo- 
squaraosa,  welcher  zwischen  der  hinteren  Schädelgrube  und  der  Aussenseite  des  Schädels  verläuft.  Die  Fistel 
geht  nach  unten  und  hinten  in  die  Fossa  sigmoidea  hinein,  ihr  centrales  Ende  befindet  sich  im  Knie  der 
Fossa  sigmoidea,  das  etwa  '  4  Zoll  (6,5  mm.)  hinter  dem  Rande  der  Eingangsötfnung  des  äusseren  Gehorganges 
gelegen  ist.    Das  Präparat  entstammt  einem  Falle,  bei  dem  sich  ein  Kleinhirnabscess  dui-ch  diese  Fistei  ent- 


leert  Latte. 
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Am  Tage  vor  der  Aufnahme  heftige  Kopfschmerzen  auf  der  linken  Seite,  worauf 
mehrere  Krampfanfälle,  im  Ganzen  sechs,  eintraten.  Die  Mutter  machte  die  Angabe, 
dass  dabei  Kopf  und  Augen  nach  rechts  gedreht  wurden,  während  die  übrigen  Angehörigen 
nichts  weiter  als  allgemeine  Convulsionen  der  Glieder  beobachtet  hatten.  Sämmtliche 
Krampfanfällc,  die  mit  Bewusstlo.sigkeit  einhergingen,  verliefen  innerhalb  eines  Zeit- 
raumes von  sechs  Stunden,  Ueber  Erbrechen  und  Schwindel  wurden  keine  Angaben  ge- 
macht, indessen  erscheint  es  zweifelhaft,  ob  der  Patient  die  Bedeutung  des  Wortes 
Schwindel  richtig  verstand.     Hartnäckige  Verstopfung. 

Status  praesens.  —  Der  Kranke,  der,  wenn  er  nicht  gestört  wurde,  ruliig  da  lag,  war 
zwar  im  Stande,  Fragen  ganz  verständig  zu  beantworten,  indessen  war  doch  eine  gewisse 
Benommenheit  unverkennbar.  Keine  Steifigkeit,  keine  Lähmung  der  Glieder,  aber  die 
Muskelthätigkeit  war  geschwächt.     Reflexe  normal. 

Augen.  —  Sehschärfe  nicht  beeinträchtigt.  Grosse  Lichtscheu,  weshalb  die 
Augenlider  geschlossen  gehalten  wurden.  Leichte  Röthung  beider  Papulae  opticae,  keine 
Augenmuskellähmung.     Pupillenreaction  beiderseits  träge,  linke  Pupille  leicht  erweitert. 

Ohren.  —  Rechte  Seite  normal.  Luftleitung  links  fehlend,  Knochenleitung 
normal.  Rechtes  Trommelfell  nicht  verändert,  linkes  fehlend,  Paukenhöhle  mit  Granu- 
lationen und  übelriechendem  Eiter  gefüllt. 

Systolisches  Geräusch  über  der  Mitralis,  im  Urin  Spuren  von  Eiweiss.  Puls  regel- 
mxässig,  sehr  weich,  in  der  Minute  62  Schläge,  in  derselben  Zeit  15  Athemzüge. 
Temperatur  98  o  F.  (36,6  o  C),  Schmerzen  über  dem  linken  Warzenfortsatze  und  längs 
der  Vena  jugularis. 

Operation  (1.  Juni  1891.).  —  Das  Antrum  mastoideum  wurde  freigelegt;  nachdem 
das  geschehen  war,  fand  man  dieselben  anatomischen  Verhältnisse,  wie  sie  im  Falle  XXVI 
beschrieben  werden.  Das  Antrum  war  beträchtlich  erweitert  und  mit  Granulationen  und 
Eiter  gefüllt.  Das  Tegmen  tympani  war  cariös;  von  den  cariösen  Stellen  Abfluss  von 
Eiter.  Die  Schädelbasis  (einschliesslich  des  Tegmen  tympani)  wurde  im  Bereich  der 
unteren  und  äusseren  Temporo-sphenoidalwindung  freigelegt.  Die  Dura  zeigte  sich  in  einer 
Ausdehnung  von  ungefähr  1/2  Zoll  (13  mm.)  erweicht  und  ulcerirt.  Die  Hirnsubstanz, 
welche  von  Eiter  umspült  war,  Hess  eine  Eiterung  ihrer  Ober:^äche  erkennen.  Die  er- 
tränkte Stelle  hatte  einen  Durchmesser  von  ungefähr  1/4  Zoll  (6,5  mm.).  Drei  Drachmen 
(1  Drachme  =  3,75  gr.)  Eiter  wurden  entleert.  Mit  Hilfe  des  Trepans  wui-de  aus  der 
Schuppe  nahe  der  Schädelbasis  eine  Knochenscheibe  entfernt,  so  dass  man  die  Dura 
überschauen  konnte;  sie  war  gesund.  Da  also  die  Entzündung  nicht  die  vermuthete 
Ausdehnung  hatte,  so  wurde  die  Knochenscheibe  wieder  in  ihre  Lage  gebracht.  Da 
ferner  die  Knochenpartie  in  der  Nachbarschaft  des  Sinus  dunkel  verfärbt  war,  so  wurde 
der  Sinus  freigelegt,  indessen  war  zwischen  Sinus  und  Knochen  kein  Eiter  zu  finden, 
wohl  aber  zeigte  sich  die  Dura  verdickt  und  von  plastischem  Exsudat  bedeckt.  Verband 
in  der  üblichen  Weise. 

Verlauf.  —  Nach  der  Operation  besserte  sich  der  Zustand ;  der  Kranke  wurde  leb- 
haft, Temperatur,  Puls  und  Athmung  wurden  ungefähr  normal,  ebenso  schwanden  die 
übrigen  Störungen,  nur  blieb  die  linke  Pupille  etwa  di-ei  Wochen  lang  leicht  erweitert 
und  reactionslos. 

Drei  Wochen  nach  der  Operation  erster  Verbandwechsel,  wobei  man  die  Knochen- 
wände, welche  die  grosse  Wundhöhle  umschlossen,  von  Granulationen  bedeckt  fand. 
■Genesung  ohne  irgend  welchen  Zwischenfall. 
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Fall  XI.  Oberflächeneiteruug  des  Gehirns,  complicirt  mit 
einem  oberflächlichen,  von  Tuberculose  der  Pars  mas- 
toidea  und  petrosa  ausgehenden,  zwischen  den  Hirn- 
h  ä  u  t  e  n  u  n  d  d  e  ni  T  e  ni  p  o  r  o  -  s  p  h  e  n  o  i  d  ;i  11  a  ]  >  p  e  n  g  e  1  e  g  e  n  c  n 
IT irna bscesse  soAvie  mit  Leptomeningitis  tuberculosa 
und  Enteritis.  Krankheitsdauer  unbekannt.  Tod  in 
Folge  von  Enteritis  47  Tage  nach  der  Operation.  Auszug 
aus  der  Krankengeschichte. 

M.  M'J.,  9i/2Jähriges  Mäilcheu,  wurde  im  Xoveiiiber  1887  wegen  Leptonieningitis 
tuberculosa,  ausgedehnter  Tuberculose  des  Warzenfortsatzes  und  der  Pyramide,  sowie 
wegen  cariöser  Zerstörung  des  Mittelohres  und  Eiterung  an  der  Basis  des  Temporo- 
sphenoidallappens  in  das  Kinderhospital  zu  Glasgow  aufgenommen. 

Krankengescliichte.  —  Die  Krankengeschichte  gab  weder  in  Bezug  auf  die 
hereditären  Vc  rli  ä  Itn  i  sso  noch  in  Bezug  auf  die  Anamnese  in  genügender 
Weise  .Aufschluss. 

Status  praesens,  Operation.  —  Das  ausserordentlich  abgemagerte  Kind  litt  an 
den  characteristischen  Erscheinungen  einer  chronischen  diffusen  Meningitis,  die  durcli 
reichlichen,  infectiösen  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre  und  aus  einer  Fistel  im 
Warzenfortsatze  complicirt  war;  diese  führte  in  eine  grosse,  in  der  Pars  petrosa  und  im 
Warzenfortsatze  gelegene  Höhle,  die  von  käsigen  Massen  und  nekrotischen  Knochen- 
partien umgeben  war.  Das  Mittelohr  als  solches  war  verschwunden.  Das  Tegmen 
war  losgelöst  und  die  Dura  in  schwammiges  Granulationsgewebe  verwandelt,  das  vom 
Tegmen  her  hevorragte.  Der  Sinus  sigmoideus  lag  frei.  Ueber  alle  diese  Dinge 
gewann  man  Klarheit,  nachdem  die  äussere  Knochenschicht  des  Warzenfnrtsatzes  ent- 
fernt und  diese  Höhlung  ausgeräumt  war.  Nach  wiederholten  i^usspülung<  n  und  Ver- 
suchen, die  Wunde  zu  desinficiren ,  kam  mehr  Eiter  zum  Vorschein,  als  den  um- 
gebenden Granulationen  entstammen  konnte,  und  mehrfach  nahm  die  für  gewöhnlich 
abfliessende  Menge  plötzlich  zu.  Deshalb  wurden  die  Granulationen,  welche  auf  der  das 
Tegmen  tympani  bedeckenden  Dura  emporspvossten,  mit  der  Sonde  untersucht,  wobei 
man  einen  Pistelgang  fand,  welcher  das  Vordringen  der  Sonde  durch  die  Dura  in  eine 
von  den  Hirnhäuten  und  der  Schädelbasis  gebildete  Höhle  leicht  gestattete.  Jetzt 
■wurde  mit  Hilfe  des  Trepans  aus  der  Basis  der  Schuppe  eine  Knochenscheibe  entfernt 
und  die  dritte  Windung  des  Tempore -sphenoidallappens  freigelegt.  Dabei  zeigte  sich 
eine  oberflächliche  Eiterung  der  Hirnsubstanz,  deren  Absonderung  durch  die  Verlöthnng 
der  Hirnhäute  in  der  Peripherie  der  Geschwürsfläche  zurückgehalten  wurde.  Diese  kleine 
Abscesshöhle  stand  mit  der  Aussenseite  des  Schädels  durch  den  Fistelgang  in  Verbindung, 
der  sich  zwischen  den  Granulationen  der  Dura,  welche  die  cariöse  Lücke  im  Tegmen 
bedeckte,  vorfand.  Die  Abscesshöhle  war  nahezu  leer,  da  der  Eiter  durch  den  Fistelgang 
hindurch  unbehindert  abfloss. 

Dieser  Fistelgang  wurde  erweitert,  um  die  Möglichkeit  der  Wiederansammlung 
des  Eiters  zu  verhindern.  Später  füllte  sich  die  ganze  Höhle  mit  Granulationen,  welche 
zur  Vernarbung  führten.  Die  Eiterabsonderung,  die  beträchtlich  zurückgini,^  hatte 
immer  nur  einen  massigen  Umfang,  so  dass  sie  nur  den  Granulationen  entstammen 
konnte.  Die  Meningitis  dauerte  jedoch  an,  wenn  auch  eine  Zeit  lang  ein  Nachlassen 
der  Erscheinungen   zu  bemerken  war.    Bald  darauf  stellten  sich   enteritische  Symptome 
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ein,   die  später  als  tuherculöse  erkannt  wurden    und  rasch  die  noch  vorhandenen  Kräfte 
aufzehrten.     Tüdtlicher  Ausgang   am    27.  Dezemhcr  1S87,   47  Tage  nach    der  Oi>eration. 

Obductionsergebnlss.  —  Gehirn.  Die  weichen  Hirnhäute  waren  über  beiden 
Hemisphären  eiterig  infiltrirt,  ferner  fanden  sich  in  der  Pia  miliare  Tuberkel,  die  in 
der  linken  Fossa  Sylvii  sehr  zahlreich  waren.  Einzelne  Sulci  waren  verklebt,  in 
anderen  hatte  sich  milchig  getrübte,  seröse  Flüssigkeit  angesammelt,  die  zu  beiden 
Seiten  der  Venen  besonders  bemerkbar  war.  Der  linke  Seitenventrikel  war  beträchtlich 
erweitert  und  mit  trüber,  seröser  Flüssigkeit  gefüllt,  während  der  rechte  eine  ge- 
ringere Ausdehnung  hatte  aber  ebenfalls  eine  reichliche  Flüssigkeitsmenge  enthielt.  Die 
Hirnsubstanz  war  im  allgemeinen  fest  und  gesund.  Die  Basis  des  Temporo-sphenoidal- 
lappens  war  an  einer  Stelle  mit  den  Granulationen  verwachsen,  welche  die  Lücke  im 
Tegmen  tyrapani  ausfüllten.  Als  man  auf  die  Granulationsmassen  einen  Druck  ausübte, 
fand  man,  dass  sie  mit  der  dritten  Schläfenwindung  fest  verlöthet  waren.  Beim  Ein- 
schneiden in  die  Granulationsmassen  und  das  Gehirn  ergab  sich,  dass  Bindegewebszüge 
auf  eine  gewisse  Entfernung  hin  in  die  Hirnsubstanz  eindrangen,  wo  sie  auf  ein  faltiges 
Narbengewebe  stiessen.  In  der  Mitte  dieses  Gewebes  befand  sich  ein  kleiner  Granu- 
lationsknopf, der  einen  Tropfen  einer  albuminösen,  gelblichen  Flüssigkeit  enthielt.  Das 
war  alles,  was  an  der  Stelle,  wo  sich  der  oberflächliche  Abscess  befunden  hatte,  zu- 
rückgeblieben war.  Die  ausgedehnten  cariösen  Knochenzerstörungen  erstreckten  sich 
auf  die  Warzenfortsatzzellen  und  einen  grossen  Theil  der  Pyramide  einschliesslich  des 
ganzen  Tegmen,  so  dass  nur  ein  sehr  kleiner  Abschnitt  der  Pars  ossea  der  Tuba 
Eustachii  übrig  war  und  der  Sinus  sigmoideus  und  die  Fossa  jugularis  freilagen. 

Fall  XII.,  XIII.   Kurze  Beschreibung  zweier  Fälle  von  Eiterung- 
der  Hirnoberfläche  mit  oberflächlichem  Hirnabscesse. 

Die  zwei  folgenden  Fälle  dienen  als  Beispiele  einer  ausgedehnten  Zerstörung  der 
Pyramide  mit  oberflächlicher  Eiterung  des  Gehirns  und  Abscessbildung  zwischen  den 
Hirnhäuten  und  der  Hirn  Oberfläche.  Der  Theil  der  Dura,  welche  das  Tegmen  bedeckte, 
war  erweicht,  aufgefasert,  erodirt  und  perforirt.  Durch  diese  Defecte  hindurch  drang 
Eiter  aus  dem  Subduralraume.  Nachdem  die  Dura  eröffnet  war,  flössen  wenige  Drachmen 
(1  Drachme  =  3,75  gr.)  Eiter  ab,  die  freigelegte  Hirnoberfläcne  zeigte  sich  ulcerirt. 
Es  kommt  selten  vor,  dass  man  bei  jugendlichen  Individuen,  wie  bei  diesem  Falle,  zu- 
gleich mit  ausgedehnter  Caries  des  Knochens  kleine  Abscesse  an  der  Oberfläche  der 
Hirnsubstanz  findet.  In  einem  solchen  Falle  liegt  die  Dura  oft  frei,  ist  aber  von 
Granulationsgewebe  bedeckt,  das  in  die  Paukenhöhle  hineinragt  und  insofern  einen 
Schutzwall  bildet. 

M.  B.,  22  Monate  altes  Kind,  wurde  am  24.  Juni  1887  mit  Symptomen  von  Hirn- 
störung, Lähmung  des  N.  facialis  und  rechtsseitiger  Ohreiterung  in  das  Kgl.  Krankenhaus 
aufgenommen. 

Das  Kind  litt  seit  einer  Eeihe  von  Monaten  an  einer  leichten  Eiterung  des  rechten 
Ohres;  ehe  diese  eintrat,  pflegte  es  häufig  vor  Schmerzen  aufzuschreien,  aber  die  Mutter 
hatte  nicht  sieber  feststellen  können,  ob  sich  der  Sitz  der  Schmerzen  im  Ohre  be- 
fand. Seit  den  letzten  vier  Monaten  hatte  die  Absonderung  einen  penetranten  Geruch 
erlangt  und  war  sehr  profus  geworden.  Im  letzten  Monate  hatte  der  Schmerz  beträcht- 
lich zugenommen;  das  Kind  wimmerte,  wenn  es  wach  war,  unablässig,  und  fuhr  oft 
vor   Schmerz    aus    dem   Schlafe    auf.     Die    Facialislähmun?    war   bereits    sechs   Wochen 
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vor  der  Aufnahme  bemerkt  worden.  Man  musste  sich  die  Frage  vorlegen,  ob  ein  Hirnabscess 
vorhanden  war,  eine  Frage,  die  bei  dem  Alter  des  Kindes  schwer  zu  beantworten  war. 
Das  Kind  war  im  hohen  Grade  abgemagert,  schrie  unabUissig  (wobei  die  Lähmung 
des  Gesichtsnerven  bemerkt  wurde),  hatte  eine  hohe  Temperatur,  (1030  F.  =  39,50  C.) 
und  befand  sich  überhaupt  in  einem  übeln  Zustande.  Reichliclier  Eiterausfluss  aus  dem 
Ohre  mit  Nekrose  des  Processus  mastoideus  und  der  Pars  petrosa  des  Schläfenbeines. 

Operation  (29.  Juni  1887.).  —  Hinter  dem  Ohre  wurde  eingeschnitten;  der 
Warzenfortsatz,  der  einen  Sequester  bildete,  wurde  entfernt,  dann  wurde  ein  beträcht- 
liches, ebenfalls  cariöses  Stück  der  Pyramide  extrahirt.  Die  freigelegte  Dura  mater 
war  verdickt,  aufgefasert  und  von  einer  Eiterschicht  bedeckt.  Als  sie  entfernt  wurde, 
sah  man  von  innen  her  eine  kleine  Eitermenge  hervorquellen.  Die  durch  den  vor- 
handenen Dofoct  eingeführte  Sonde  drang  in  eine  im  Teinporo-sphcnuidanappen 
befindliche  Höhlung  ein.  Nach  Erweiterung  dieses  in  der  Dura  gelegenen  Defectes 
«ntleerten  sich  zwei  Drachmen  Eiter  (1  Drachme  =  3,75  gr.).  Die  Hirnoberfläche, 
welche  erodirt  und  erweicht  war,  Hess  eine  Oberflächeneitorung  erkennen.  Jetzt  wurde 
die  Abscesshöhle  mit  Borlösung  ausgespült,  ein  Drainrohr  eingeführt  und  ein  Holz- 
wolle verband  aufgelegt. 

Am  Abend  des  Opevationstages  stieg  die  Temperatur  bis  103,20  F.  (39,60  C.), 
fiel  aber  am  nächsten  Abend  bis  auf  100,20  F.  (37,9  o  C.),  um  dann  vollständig  normal 
•zu  bleiben.  Das  Drainrohr  wurde  am  sechsten  Tage  entfernt,  als  man  beobachtete,  dass 
sich  die  Höhlung  mit  Granulationen  füllte.  Die  Wunde  war  nach  Verlauf  eines  Monates 
geschlossen. 

27.  November  1887.     Das  Kind,  das  heute  untersuclit  wurde,  war  gesund. 

J.  B.,  zwei  Jahre  alt,  wiu-de  am  29.  August  1887  wegen  profuser,  übelriechender, 
linksseitiger,  seit  vier  Monaten  bestehender  Ohreiterung,  Facialislähmung,  sowie  wegen 
hochgradiger  Erschöpfung  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen.  Der  Marasnms 
war  zweifellos  durch  die  hochgradige  Eiterung  bedingt;  diese  war  so  reichlich,  dass  sie 
nebst  anderen  noch  vorhandenen  Anhaltspunkten  auf  einen  durch  die  Mittelohreiterung 
verursachten  Hirnabscesses  sehliessen  liess.  Bei  der  Untersuchung  des  erkrankten  Älittel- 
ohres  wurde  eine  ausgedehnte  Caries  des  Tegmen  entdeckt. 

Operation  (30.  August  1887.).  —  Durch  einen  Einschnitt  über  dem  Warzenfortsatze 
wurde  ein  nekrotischer  Herd  freigelegt,  der  sich  verhältnissmässig  leicht  beseitigen  liess. 
Hierauf  wurde  ohne  Schwierigkeit  ein  zweites  Stück  entfernt,  das  der  Pyramide  ent- 
stammte, näher  der  Medianebene,  mehr  nach  vorn  zu  gelegen  war  und  die  Paukenhöhle 
Timfasste. 

Als  diese  nekrotischen  Knochenstücke  weggenommen  wurden ,  traten  mehrere 
Drachmen  (1  Drachme  ^^  3,75  gr.)  Eiter  aus.  In  der  aufgefaserten  Dura  fand  man  einen 
Defect,  der  in  eine  Abscesshöhle  im  Temporo-sphenoidallappen  führte.  Diese  Höhle  wurde 
mit  Borlösung  ausgespült,  und  da  der  Defect  in  der  Dura  gross  genug  war,  um  freien 
Abfluss  zu  gestatten,  wurde  kein  Drainrohr  eingelegt.  Die  Hirnoberfläche  zeigte  sich 
uneben,  erweicht  und  deutlich  ulcerirt. 

Höchste  Temperatur  nach  der  Operation  im  Rectum  gemessen:  99,6 o  F.  (37,50  C.), 
nur  einmal  101  o  F.  (38,30  c.)  zehn  Tage  nach  der  Operation. 

Untersuchung  am  29.  November  1887:  Wohlbefinden. 

Beide  Fälle  wurden  später  mehrfach  untersucht;  der  eine  wurde  zwei  Jahre,  der 
andere  hingegen  fünf  Jahre   lang   beobachtet.     Bei  beiden  Fällen   überzeugte  man  sich, 


Figur  35.     Cariöse  Defecte  im  Knie  der  Fossa  sigmoidea. 


Das  freigelegte  Antrum 
mastoideuni. 

Cariöser  Defcct  in  der  Fossa 
sigmoidea. 


Linlves  Scliläfenbein  von  innen  und  liinton  gesellen  mit  zwei  cai-iöseu  Defecteu,  von  denen  sich  der  grössere 
im  Knie  der  Fossa  sigmoidea  befindet  und  mit  dem  Antrum  mastoideuni  tommunicirt.  während  der  kleinere 
weiter  abwärts  in  der  Fossa  sigmoidea  gelegen  ist  und  nacli  der  Aussenseite  des  Schädels  führt.  Das  Prä- 
parat entstammt  einem  Falle,  bei  dem  sieh  ein  Kleiuliirnabscess  durch  einen  der  Defecte  hindurch  entleert  hatte. 
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dass  die  eiterige  Mittelohrentzüi)duiig  mit  ilireii  ComplicatJonen  vollstäudig  ausgeheilt 
war.  Das  zuerst  erwähnte  Kind  erkrankte  später  an  Tuberculose  beider  Fus.s-  und 
mehrerer  Fingergelenke;  die  betreffenden  Stellen  wurden  operirt,  worauf  Genesung 
eintrat. 

Abscesse  im  Bereich  der  mittleren  Schädelgruljo.  ^\'ir 
haben  gesehen,  dass  der  durch  Infection  hervorgerufene  Zeri'allsprocess, 
welcher  in  der  Paukenhöhle  vor  sich  geht,  deren  AVände  nicht  gleichmässig 
ergreift,  sondern  sich  hauptsächlich  nach  zwei  Richtungen  hin  ausbreitet: 
aufwärts  und  rückwärts.  Das  Dach  des  Mifctelohres  bildet,  wie  Fig.  30 
zeigt,  wegen  seines  anatomischen  Baues  infectiösen  Processen  gegenüber 
nur  eine  dünne  Schutzwand,  wo  sich  an  jeder  Stelle  entzündlictie  Vorgänge 
•entwickeln  können.  Beim  Erwachsenen  sind  das  Tegmen  antri  und  tympani 
Praedilectionsstellen,  während  die  obere  Wand  der  Eustachi 'sehen  Ohr- 
trompete selten  ergriffen  wird;  bei  Kindern  dagegen  erfolgt  die  Weiter- 
verbreitung infectiöser  Processe  am  häufigsten  durch  die  Sutura  joetroso- 
squamosa  hindurch,  weniger  häufig  durch  cariöse  Stellen  im  Tegmen.  In 
den  meisten  Fällen  findet  man  bei  sorgfältiger  Untersuchung  den  Weg, 
welchen  die  Infection  genommen  hat,  durch  eine  dem  blossen  Auge  sicht- 
bare Läsion  gekennzeichnet,  und  zwar  vielfach  dm-ch  eine  innerhalb  der 
Hirnhäute  befindliche,  conisch  geformte  Exsudatmasse,  (Fig.  29),  welche 
die  Hirnsubstanz  zurückdrängt.  In  der  Peripherie  dieser  Hervorwölbung 
sind  die  Hirnhäute  unter  sich  veriöthet,  während  sich  die  Hirnsubstanz 
an  der  Stelle,  wo  sie  diesen  Kegel  berührt,  entzündet  und  erweicht  zeigt, 
wie  es  Fig.  36  erkennen  lässt.  ^ 

Häufig  verbreiten  sich  die  infectiösen  Processe  längs  der  Gefässe  der 
Pia,  welche  in  den  Sulcus,  dessen  Basis  auf  dem  Tegmen  ruht,  eindringen 
(siehe  Fig.  30).  In  diesem  Falle  gelangen  ^delfach  Eiterkörperchen  vom 
primären  Herde  aus  bis  in  das  centrale  Ende  des  Sulcus,  wo  sie  secundäre 
Herde  bilden.  Letztere  werden  während  der  Obduction  bei  Herausnahme 
•des  Gehirns,  wenn  man  nicht  den  Sulcus  eröffnet,  übersehen. 

In  jedem  Falle  kann  die  erweichte  Hirnsubstanz,  welche  mit  dem 
Infectionsherde  im  Contact  steht,  eiterig  zerfallen,  wodm*ch  eine  Oberflächen- 
eiterung der  Hirnsubstanz  entsteht;  der  von  der  Geschwürsfläche  abgesonderte, 
von  den  unter  sich  verklebten  Hü'nhäuten  emerseits  und  der  Hirn- 
substanz andererseits  eingeschlossene  Eiter  kann,  namenthch  wenn  man 
während  einer  Operation  auf  ihn  stösst,  als  Abscess  imponiren.  Die 
Bildung  eines  wirkhchen  Hirnabscesses  jedoch  geschieht  in  der  Weise, 
dass  sich  die  Infection  von  der  z^^dschen  Pia  mid  der  erweichten  Hirn- 
substanz befindlichen  Eiteransammlung  aus  auf  den  Bahnen  der  Hü-ngefässe. 
welche  die  weisse  Substanz  dui'chsetzen,  weiter  verbreitet.  Die  Infectionskeime 
ergreifen  die  Gefässe  und  verm^sachen  Hirnoedem,  sowie  eine  Auswanderung 
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von  Leiieocvten,  zu  tlenen  sich  rothe  Blutkörperchen  hinzugeselleu ;  auf 
diese  Weise  bildet  sieh  in  kurzer  Zeit  ein  eiteriger,  encephalitischer  Herd. 
"Wenn  der  Process  im  Temporo-sphenoidallappen  vollständig  zur  Entwicklung 
gekommen  ist,  findet  sich  meist  an  der  llirnbasis  ein  Substanzverlust, 
welcher  mit  der  Abscesshöhle  in  \^erbindung  steht  und  die  Stelle  anzeigt, 
Avo  die  Hirnsubstänz  durch  die  conisch  geformte  Exsudatmasse,  die  sich 
innerhalb  der  Hirnhäute  gebildet  hatte,  zurückgedrängt  wurde  (siehe 
Fig.  37,  88,  39,  40,  41,  42).  Diese  Det'ectc  entstehen  nicht  etwa  in  Folge 
des  sich  secundär  entwickelnden  Zerfalles  der  Abscesskapsel,  sondern  es 
sind  die  Stellen,  von  denen  die  Infection  ausging;  sie  finden  sich  bei  Abs- 
cessen  des  Temporo-sphenoidallap[)ens  fast  immer  an  derselben  Stelle  der 
Hirnbasis,  wie  es  die  Fig.  37  mid  38  zeigen,  so  dass  in  der  Regel  der 
Weg,  auf  Avelchem  die  infectiösen  Processe  vom  Tegmen  aus  nach  dem 
Gehirn  zu  sich  ausbreiteten,  nachgeA\äesen  werden  kann;  die  Mehrzahl 
der  Abscesse  entwickelt  sich  durch  unmittelbare  Fortleitung  der  Entzün- 
dung von  dem  Infectionsherde  aus.  Darum  ist  es  bei  der  Behandlung 
solcher  Fälle  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  man  nicht  allein  den  Abscess 
in  Angriff  niumit,  sondeiii  auch  den  Ausgangspunkt  der  Infection  und 
den  Weg,  den  sie  genommen  hat,  aufsucht ;  diese  sind  vollständig  auszurotten. 

Die  Anschauung,  dass  eine  eiterige  Entzündung  der  Paukenhöhle 
vorwiegend  zur  Entwicklung  von  xVbscessen  im  Grosshirn,  dagegen  die 
Erkrankung  der  ^Varzenfortsatzzellen  zur  Entstehung  von  Abscessen  im 
Kleinhii'n  führt,  ist  unhaltbar ;  denn  in  beiden  Fällen  ist  es  die  Pauken- 
höhle, che  erkrankt  ist,  und  der  Sitz  jener  schweren,  im  Anschlüsse  an 
eine  eiterige  Entzündung  des  Antrmn  mastoideum  und  der  ^^'^arzenfortsatz- 
zellen  eintretenden  intracraniellen  Complication  ist  zumeist  im  Bereich  der 
mittleren  Schädelgrube  zu  finden.  Das  Tegmen  tympani  Avird  oft  zu  der- 
selben Zeit  cariös,  wann  der  Sinus  sigmoideus  ergriffen  wird,  und  so 
kommt  es,  dass  nicht  selten  ein  Schläfelappenabscess  mit  einer  infectiösen 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  complicirt  ist. 

Warum  sind  bei  rechtsseitiger  Otitis  media  intracr anielle 
Complicationen  häufiger  als  bei  linksseitiger?  Es  ist  nach- 
gewiesen, dass  sich  bei  rechtsseitiger  Otitis  media  weit  häufiger  Compli- 
cationen entwickeln,  als  bei  linksseitiger  Erkrankung  der  Paukenhöhle. 
Wenn  das  in  der  That  der  Fall  ist,  so  muss  man  die  Erklärung  für  diese 
Eigenthümlichkeit  in  dem  Umstände  suchen,  dass  der  Sinus  lateralis  und 
sigmoideus  auf  der  rechten  Seite  grösser  sind  als  dieselben  Blutleiter  der 
anderen  Kopfhälfte.  Der  rechte  Sinus  sigmoideus  muss  daher  tiefer  in  die 
Pars  petrosa  und  mastoidea  des  Schläfenbeines  eindringen,  besonders  da,  wo 
sich  das  Knie  der  Fo;5sa  sigmoidea  befindet.  Auch  ist  die  Entfernung  zwischen 
dem  Boden  der  Paukenhöhle   mid   dem  Antrmn  emerseits  und  dem  Sinus 


Figur  06.     Begiiiiicüde  liilectiüu  des  linken  T<-jii])(jro-s]) 


l;illapf)cns. 


Au  der  Hiriibasis  befindet  sicli  eine  Stelle,  wo  entsprechend  der  eoniscli  geformten  Hervorwölbung  der  in- 
filtrirteu  Hirnhäute  die  Hlrusubstanz  verdrängt  ist;  der  infectiöse  Process  hat  sieh  durch  das  Tegmen  tym- 
pani  hindurch  ausgebreitet.  Die  Hirusubstanz  ist  an  dieser  Stelle  erweicht  und  entzündet:  der  eneephalitische 
Herd    geht    '  ^  Zoll  (6,5  mm.)   tief  in   die  Hü'usubstanz   hinein.    Bisher    war   es  noch  nicht  zur  Abscedinmg 

gekommen. 

Figur  36   stellt    die  Abbildung  eines  frischen  Präparates  dar.    Der  tödtliehe  Ausgang  war  in  Folge  einer  in- 

fectiösen  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  eingetreten. 
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sigmoideus  andererseits  auf  der  rechten  Seite  geringer  als  aui  der  linken. 
Dieses  Verhalten  beobachtet  man  besonders  an  den  Schädeln  der  Brachy- 
cephalen.  Die  Primärerkrankung  —  Otitis  media  —  findet  sicfi  auf  beiden 
Seiten  gleich  häufig.  Ist  es  indess  sicher,  dass  auf  der  rechten  Seite 
intracranielle  Complicationen  häufiger  sind  als  links,  so  ist  doch  der 
Unterschied  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Beobachtungen  nicht  be- 
trächtlich. 

Kleinhirn-  und  Grosshirnabscesse  können  sich  durch 
cariöse  Defecte  im  Knochen  nach  aussen  entleeren.  Wenn  in  der 
Knochenwand,  welche  die  Warzenfortsatzzellen  nach  der  medialen  Seite  hin 
begrenzt,  cariöse  Defecte  entstehen,  welche  die  Fossa  sigmoidea  freilegen, 
dann  können  extradurale  Eiteransammlungen  in  die  Lufträume  des  AVarzen- 
fortsatzes  eindringen ;  dieser  Vorgang  würde  ohne  Schwierigkeit  stattfinden, 
wenn  die  cariösen  Lücken  nicht  durch  Granulationen  zum  Theil  verlegt 
wären.  Ist  mit  der  Lückenbildung  im  Knochen  Erweichmig  und  Zerfall 
derDura  verbunden,  dann  kann  Eiter  aus  dem  Subdurahaume  —  oder  bei 
Obliieration  dieses  Raumes  auch  aus  einem  Kleinhirnabscesse  —  diKch  die 
Zellen  des  Warzenfortsatzes  in  die  Mittelohxräume  gelangen  und  schüessüch 
durch  eine  vorhandene  Trommelfellperforation  einen  Ausweg  finden.  In 
Folge  entzündlicher  Vorgänge,  die  von  der  Fossa  sigmoidea  oder  deren 
Umgebung  ausgehen,  können  ün  Schädel  cariöse  Defecte  entstehen;  dann, 
kann  der  Eiter  du^ect  in  die  Weichtheilbedeckungen  eindrmgen  und  dm'ch 
einen  Fistelgang  nach  aussen  gelangen ;  bei  Kindern  ist  das  ziemhch  häufig. 
Denselben  Vorgang  beobachtet  man  bei  cariösen  Defecten  im  Tegmen 
tympani,  durch  welche  sich,  wenn  die  Dura  zerstört  ist,  extradm-ale  Abscesse 
und  sogar  Hirnabscesse  entleeren  können.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Aus- 
führungen sprechen  erstens  des  Autors  eigene  Beobachtungen,  die  er  bei 
einer  Anzahl  von  Krankheitsfällen  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  wo  die 
mittlere  oder  auch  hintere  Schädelgrube,  welche  den  Sitz  der  Erkrankung 
bildeten,  freigelegt  und  die  Entleerung  des  Hirnabscesses,  der  im  Bereich 
einer  der  erwähnten  Regionen  semen  Sitz  hatte,  während  der  Ausführung 
der  Operation  verfolgt  wurde.  Zweitens  werden  diese  Darlegungen  durch 
folgendes  Vorkommniss  bestätigt:  ein  Kind  litt  an  eüier  chi'onischen, 
profusen  Mittelohreiterung,  welche  jedoch  keinerlei  Störmig  verm-sachte. 
In  einer  Apotheke  spritzte  man  in  der  Absicht  Hülfe  zu  bringen  eine 
Höllensteinlösung  in  gewaltsamer  Weise  in  das  Mittelohi'  ein ;  unmittelbar 
nach  dieser  Manipulation  traten  schwere  Hn-nerscheinmigen  auf,  welche 
eine  genaue  Untersuchung  des  Ohres  veranlassten,  wobei  man  im  Tegmen 
einen  cariösen  Defect  und  im  Schläfenlappen  eine  Hölilung  entdeckte,  in 
welche  die  Silbernitratlösung  eingedi-ungen  war.  Das  Kind  starb  in  Folge 
einer  acuten  Encephalitis,    die  sich  in   der  Peripherie   dieser  Höhlung  ent- 
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wickelt  hatte.  Drittens  "«-ii-cl  unsere  Ansicht  durch  eine  xVnzahl  von  Ob- 
ductionsbefunden  und  Präparaten,  die  dem  Autor  zugeschickt  ^v-urden  oder 
aus  der  eigenen  Praxis  stammten,  gestützt.  In  demselben  Sinne  lässt  sich 
viertens  die  genau  detaillirte  Kraukengeschichte  einer  Patientin  verwerten. 
Die  Kranke  hatte  seit  ihrer  Kindheit  an  Otitis  media  gelitten  und  später 
eine  Erkrankung  überstanden,  die  nach  ihrem  ^"erlaufe  dem  Ivi*ankheits- 
bilde  eines  Abseesses  ausserordentlich  ähnelte  mid  mit  einer,  mehrere  Tage 
anhaltenden  Bewusstlosigkeit  einherging,  so  dass  man  glaubte,  die  Patientin 
sei  im  Begriff  zu  sterben.  Da  wurde  man  durch  die  plötzliche  Zunahme 
des  fauhgen  Geruches  darauf  aufmerksam,  dass  aus  dem  erkrankten  Ohre 
Eiter  ausfloss,  der  bereits  ein  Kissen  durchtränkt  hatte,  bevor  er  bemerkt 
wurde.  Bald  darauf  kehrte  das  Bewusstsein  zurück  und  allmählich  stellte 
sich  auch  die  früliere  geistige  und  körperliche  Frische  wieder  em.  In 
diesem  Falle  wurde  ausser  der  Ohrenspiegeluntersuchung  eine  andere 
physikalische  Untersuchung  nicht  ausgeführt;  bei  der  ersteren  fand  man, 
dass  das  Trommelfell  perforirt  war  und  aus  dem  Mittelohre  Granulationen 
hervordrangen,  aber  die  beschiiebenen  Hirnerscheinungen  sowohl,  vde  der 
plötzlich  erfolgte  Austritt  von  Eiter  konnten  nur  in  der  Weise  erklärt 
werden,  dass  sich  über  dem  Tegmen  tympani  ein  extraduraler  Abscess  be- 
fimden  hatte,  der  in  die  Paukenhöhle  durchgebrochen  war.  Die  Patientin,  um 
die  es  sich  handelt,  wurde  zwanzig  Jahre  nach  der  erwähnten  Erkrankung 
vom  Autor  untersucht.  Sie  erfreute  sich  einer  guten  Gesundheit,  das  Ohr  aber, 
dessen  Hörkraft  vermindert  war,  zeigte  eine  spärliche,  eiterige  Absonderung. 
Die  sonst  lebhafte  und  intelhgente  Kj-anke  bedurfte  bei  plötzlicher  oder 
unerwarteter  Anrede  einige  Augenblicke  zur  Sammlung,  wobei  sie  den 
Eindruck  machte,  als  ob  sie  verwm't^)  wäre.  Wenn  sie  sich  plötzlich 
erhob,  empfand  sie  Sch^\indel  und  Kopfschmerz.  Seit  dem  fi"üheren, 
schweren  Leiden  war  sie  einige  Male  —  zum  mindesten  zweimal  —  wegen 
einer  von  ihr  als  Erkältung  bezeichneten  Erkrankung  bettlägerig  gewesen, 
die  mit  Frösteln  begonnen  hatte  und  durch  Sistiren  des  x\usflusses, 
Schmerzen  im  Ohre  und  in  der  betreffenden  Kopfhälfte,  soAvie  durch  leichte, 
mehi'ere  Tage  andauernde  Delirien  gekennzeiclinet  war.  Alle  diese  Er- 
scheinungen verschwanden,  sobald  aus  dem  Ohre  »unbeliinderter  Aus- 
fluss«  von  Eiter  erfolgte. 

Gewiss  ist  es  möghch,  dass  sich  ein  Hirnabscess  durch  cariöse,  in 
Folge  von  Entzündungsvorgängen  entstandene  Defecte  hindurch  entleert. 
Indessen  sind  derartige  Heilungs Vorgänge  ausserordentlich  selten,  und  auch 
in  Bezug  auf  den  oben  mitgetheilten  Fall  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Er- 
scheinungen mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein 

1)  jdazed". 


Figur  37.     Abscess  im   linken  Temporo-sphenoidallapiifjn. 


Defeet  in  der  Hirnbasis,  Communication  zwisclien  ilim  und  einem  Abscesse  im  Temporo-sphenoidallappen  :  an 

dieser  Stelle   hatten   die    von  den  Hirnhäuten  ausgehenden  Granulationen    die  Hirusubstanz  verdrängt.    Das 

Tegnien  antri  und  tympani  waren  cariös.    (Nach  einer  Photographie.) 
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eines  kleinen,  eingekapselten  Hirnabcesses  schliessen  lassen,  der  durch  einen 
in  geschlängelter  Richtung  verlaufenden  Fistelgang  rnit  dem  Mittelohre  in 
Verbindung  stand.  Solche  Abscesse  können  sich  in  der  Regel  nicht 
vollständig  entleeren,  da  die  Fistclcanäle  in  gewundener  Richtung  durch 
die  von  Granulationen  erfüllten  cariösen  Defecte  gehen  und  überdies  die 
Abscesskapsel  dem  aussickernden  Eiter  Widerstand  entgegen  setzt.  Die 
meisten  derartigen  Fälle  führen  zum  Tode,  wenn  nicht  vom  Chirurgen 
eingegriffen  wird. 

Weitere  Beiträge  zur  Pathologie  des  Processus  mastoi- 
deus.  Im  frühesten  Kindesalter  verbreitet  sich  Tuberculose  des  Mittel- 
ohres leicht  durch  die  nicht  verknöcherten  Theile  des  Schläfenbeines 
hindurch,  um  zur  Entwicklung  einer  Meningitis  tuberculosa  zu  führen. 
(Ein  derartiger  Krankheitsfall  wird  unter  der  Ueberschrift  »Tuberculose  im 
Mittelohre«  angeführt.)  In  solchen  Fällen  findet  man  häufig  hinter  dem 
Ohre  tuberculose  Drüsen,  welche  entweder  oberflächlich  (Gland.  sub- 
mastoideae)  oder  auch  tiefer  sitzen  und  dann  den  Scheiden  der  grossen 
Halsgefässe  anliegen. 

In  den  ersten  Lebensjahren  führt  eine  eiterige  Entzündung  der 
Paukenhöhle  und  des  Antrum  leicht  zu  Leptomeningitis  suppurativa,  die 
gewöhnlich  an  der  Basis,  besonders  über  dem  Kleinhirn  und  den  basalen 
Ganglien  ihren  Sitz  hat.  Die  Fortleitung  auf  die  weichen  Hirnhäute  geschieht 
durch  die  zahlreichen  Venen-  und  Nervenscheiden.  Der  Verfasser  hat  das  bei 
Fällen  gesehen,  wo  nur  eine  spärliche  Absonderung  aus  dem  Ohre  bestanden 
hatte,  aber  durch  die  Obduction  eine  ausgedehnte  Caries  in  der  Pauken- 
höhle und  im  Antrum  und  eine  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das 
Labyrinth  nachgewiesen  wurde.  Da  im  frühen  Kindesalter  der  Canahs 
Fallopiae  noch  nicht  vollständig  verknöchert  ist,  so  setzt  sich  zu  dieser 
Zeit  eine  Entzündung  viel  leichter  in  den  Canal  hinein  fort  als  bei  Er- 
wachsenen ;  deshalb  tritt  in  diesem  Lebensalter  eine  Gesichtslähmung  viel 
leichter  ein,  ebenso  können  infectiöse  Processe  vom  ]\Iittelohre  aus  der 
Nervenscheide  des  Faciahs  entlang  nach  der  Hirnbasis  viel  eher  weiter 
schreiten  als  es  später  möglich  ist. 

Ferner  beobachtet  man  bei  Kindern  als  Folge  von  acuter  Periostitis 
tuberculosa  oder  hereditärer  SypMhs  ausgedehnte  Neki'ose  des  Warzen- 
fortsatzes. Hierbei  stösst  sich  oft  der  grösste  Theil  des  AVarzenfortsatzes 
mit  Ausnahme  der  Spitze  ab,  zuweilen  sogar  Theile  der  Pars  petrosa  und 
sigmojdea. 

Schliesslich  ist  zu  erwähnen,  dass  sich  eine  eiterige  Paukenhöhlen- 
entzündung in  die  Tuba  Eustacliii  hinein  ausbreiten  und  in  deren  Wänden 
einen  Abscess,    der   schhesslich   die   Bildung    eines   Senkungsabscesses    im 
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Nasenrachenräume  herbeizuführen  vermag,  hervorrufen  kann.  Diese  retro- 
pharvngealen  Abscesse  können  bei  der  Respnation  Beschwerden  machen 
und  das  Schlucken  verhindern.  In  sehenen  Fällen  kann  Eiter,  der  sich  in 
der  Umgebung  des  Unterkiefergelenkes  ansammelt,  zm*  Vereiterung  der 
Gelenkkapsel  führen. ') 

Acute  Leptomeningitis.  Wenn  sich  in  dem  lockeren  Maschen- 
werke der  Arachnoidea  eine  acute  Entzündung  etablirt  hat,  so  breitet  sie 
sich  mit  grosser  Schnelligkeit  weit  aus,  bis  sämmtliche  Cerebrospinal-, 
Subdural-  und  Intraventricular-Räume  sowie  auch  die  Pia  mater  mid 
in  den  meisten  Fällen  die  Hirnoberfläche  ergriffen  sind;  ausserdem 
Anrd  che  Scheide  der  Gehirn-  und  Rückenmarksnerven  auf  eine  be- 
trächtliche Entfernung  hin  befallen.  Gehirn  und  Rückenmark  sch^nnimen 
gewissermassen  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  gerade  wie  ein  Präparat 
in  einem  Glasgefässe,  dessen  Form  dem  Inhalte  vollkommen  augepasst 
ist.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit  bildet  eine  Flüssigkeitssäule;  werden  in 
dieselbe  pathogene  Keime  eingeführt,  dann  verbreiten  sie  sich  mit  ausser- 
ordenthcher  SchnelHgkeit  nach  allen  Richtungen  hin,  da  sie  eine  für 
ihre  Entwicklung  geeignete  Temperatui*  und  einen  günstigen  Nährboden 
finden.  Bereits  24  Stunden  nach  dem  Auftreten  des  ersten  Frostes 
können  sich  Erscheinungen  zeigen,  die  auf  ein  Befallensein  des  ganzen 
Cerebrospinalsystems  hinweisen,  und  wenn  die  Krankheitserreger  be- 
sonders virulent  sind,  kann  der  Tod  innerhalb  weniger  Tage  eintreten. 
Entzündungen,  die  sich  auf  das  Gehhn  selbst  beschränken,  sind  gewiss 
ernst  aufzufassen,  aber  sie  sind  doch  mehr  umschrieben,  und  ilir  Verlauf 
gestaltet  sich  selbst  in  acuten  Fällen  langsamer  als  der  ^^erlauf  einer 
Leptomeningitis.  In  Folge  des  Umstandes,  dass  sich  die  Erkrankung 
über  die  ganze  Oberfläche  ausbreitet  und  den  motorischen  Rindenbezirk 
mit  befällt,  erscheint  die  Leptomenmgitis  als  eine  der  schwersten  aller 
Hirnaffectionen. 

Acute  seröse  Leptomeningitis.  Eine  acute  Leptomeningitis 
kann  entweder  serös  oder  eiterig  sein.  Der  pathologische  Vorgang  der 
serösen  Entzündung  ist  der,  dass  der  Hyperämie  die  Ausschwitzung  einer 
klaren  serösen  Flüssigkeit  nachfolgt,  die  oft  Fibrmflocken,  zuweilen  einige 
Leucocyten  und  vielleicht  sogar  vereinzelte  Eiterkörperchen  enthält.  Die 
Leucocyten  findet  man  in  den  perivasculären  Scheiden  der  Randgefässe. 
Die  seröse  Flüs.sigkeit  kann  sich  so  rasch  ansammeln,  dass  sie  einen  Druck 
auf  die  Cerebralgefässe  ausübt,  wodurch  schliesshch  deren  Verscliluss  und 


1)  Der  in  den  Warzenfortsatzzellen  befindliche  Eiter  kann  durch  eine  cariöse  Lücke 
in  die  Fossa  digastrica  durchbrechen  und  einen  Abscess  unter  der  tiefen  Halsfascie  verur- 
sachen. 
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ein  plötzlicher  Tod  des  Kranken  herbeigeführt  wird.  Worin  die  seröse 
Leptomeningitis  einen  chronischen.  Character  annimmt,  dann  tritt  eine  Er- 
weiterung der  Ventrikel,  d.  h.  ein  Hydrocophalus  internus  ein;  hierbei 
wird  die  Hirnsubstanz  gegen  die  Dura  mater  angepresst,  so  dass  die  Hirn- 
windungen eine  Abplattung  erfahren.  Zuweilen  kann  die  seröse  Aus- 
schwitzung der  Meningen  zu  einem  Hydrocephalus  extcrnus  führen.  Femer 
kann  der  entzündliche  Vorgang,  der  sich  im  allgemeinen  über  den  ganzen 
Subduralraum  erstreckt,  auf  einen  gewissen  Bezirk  beschränkt  bleiben. 
Das  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  die  Entzündung,  die  sich  von 
aussen  her  ausbreitet  und  die  Innenseite  der  Dura  ergreift,  an  der 
Grenze  des  erkrankten  Gebietes  eine  Verlöthung  der  weichen  Hirnhäute 
mit  der  Dura  herbeiführte,  bevor  es  im  Mittelpunkte  desselben  zur  Aus- 
schwitzung kam. 

Die  Ausschwitzung  bei  der  Leptomeningitis  serosa  in  der  Scheitelgegend 
stellt  beim  Lebenden  —  wie  man  durch  eine  Trepauations-Oeffniuig  hin- 
durch nach  dem  Zurückschlagen  der  Dura  erkennt  • —  eine  klare  Flüssigkeit 
dar,  die  sich  in  dem  kaum  sichtbaren  Maschenwerke  der  Arachnoidea  aus- 
breitet und  viele  der  kleinen  Arterien  umspült,  welche  sich  von  der  Pia 
mater  abheben,  wie  wenn  sie  in  der  Flüssigkeit  selbst  schwämmen, 
wahrscheinlich  aber  an  der  Aussenseite  der  oedematösen  Pia  mater  fest- 
haften. Die  Hirnarterien  erscheinen  viel  zahlreicher  als  man  es  sich  gewöhn- 
lich vorstellt,  die  Venen  sind  erweitert  und  strotzend  gefüllt,  die  oedematöse 
Pia  ist  lebhaft  injicirt.  Die  darunter  liegende  Hirnsubstanz  ist  feucht  und 
glänzend,  besonders  die  weisse  Substanz.  Die  Höhe  des  Zwischenraumes 
zwischen  Hirnoberfiäche  und  Dura  mater  schwankt  in  solchen  Fällen  von 
^/g  bis  ^1^  Zoll  (3,25 — 6,5  mm.),  ja  bei  einem  Falle  von  acutem  Hydi'o- 
■cephalus  externus,  wo  der  Oberflächendruck  gross  war,  betrug  sie  1  Zoll 
(26  mm.). 

In  dem  angeführten  Falle  von  acuter  seröser  Leptomeningitis,  die 
wahrscheinlich  tuberculösen  Ursprungs  war,  zeigte  der  Kranke,  welcher 
zu  Grunde  ging,  deuthche  HirndruckssjTiiptome :  Coma,  stertoröses  Athmen, 
hvide  Gesichtsfarbe,  weite  und  starre  Pupillen.  Aus  der  Schädeldecke 
wurde  eine  Knochenscheibe  entfernt,  und  beim  Zm-ückschlagen  der  Dura 
wurde  die  Arachnoidea  sichtbar,  welche  die  äussere  Hülle  eines  mit  Flüssig- 
keit gefüllten  Prolapses  der  Hirnhäute  darstellte.  Bei  der  Function  entleerte 
sich  die  Flüssigkeit  anfangs  im  Strahl,  der  sich  fünf  Zoll  (13  cm.)  auf- 
wärts und  nach  aussen  von  der  Punctionstelle  ergoss.  Es  war  klare  Cere- 
brospinalflüssigkeit,  die  ein  wenig  dünnflüssiger  als  gewöhnlich  zu  sein  schien. 
Im  Ganzen  T\Tirden  zehn  LTnzen  (1  Unze  =  30  gT.)  entfernt.  Das  Gehirn  war 
innerhalb  der  Dura  mater  reichhch  einen  ZoU  tief  (26  mm.)  eingedrückt. 
Bereits   vor  dem  Ende  der  Operation  hatte  es  an  Volumen   zugenommen, 
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so  dass  die  Höhe  des  Zwischenraumes  mindestens  um  die  Hälfte  ver- 
kleinert war,  imd  imierhalb  eines  Zeitraumes  von  24  Stumkii  hatte  das 
Gehirn  die  mnere  Oberfläche  der  Dura  mater  erreicht.  Die  schweren 
Erscheinungen  verscliAvanden  sämmtlich,  das  Bewusstsein  kehrte  zeit- 
weilig zurück. 

In  allen  Fällenvon  seröser  Leptomeningitis  erfaliroii  die  pathologischen 
\'orgänge  nach  dem  Tode  beträchthche  Veränderungen,  die  deshalb  oft 
Enttäuschung  hervorrufen,  weil  es  vielfach  schwierig  ist,  mikroskopische 
Veränderungen,  welche  den  tödtlichen  Ausgang  genügend  erklären 
können,  nachzuweisen.  Das  kann  auf  Rcclniiuig  der  Thatsache  gesetzt 
werden,  dass  bei  der  Eröffnung  des  Schädels  und  der  Entfernung  der 
Schädeldecke  die  Spinnwebenhaut  leicht  eingerissen  oder  eingescluiitten, 
und  auf  diese  Weise  der  Austritt  der  Flüssigkeit  ermöglicht  wird.  Da 
sich  ferner  in  den  Hirnhäuten  niu-  wenig  Capillaren  befinden,  so  sind  ge- 
rade die  kleinen  Oberflächenvenen  am  beträchtlichsten  injicirt.  Sogar  die 
beim  Lebenden  deuthch  ausgeprägte  Blutfüllung  der  Gefässe  der  weissen 
Substanz  verschwindet  in  Folge  postmortaler  Veränderungen  bis  zu  einem 
hohen  Grade.  Diese  Veränderungen  sind  als  eine  Art  von  cerebraler,  post- 
mortaler Erstarrung  oder  Coagulation,  welche  die  Capillaren  zusammen- 
drückt mid  entleert,  besclnieben  worden.  Die  einzigen,  an  der  Leiche  walir- 
nehmbaren  Anzeichen  von  Hyperämie  der  weissen  Substanz  bilden  die 
erweiterten  Venen  und  die  kleinen  Blutstropfen,  welche  beim  Anschneiden 
der  Hirnsubstanz  aus  den  durchtrennten  Gefässen  austreten. 

Eiterige  Leptomeningitis.  Bei  eiteriger  Meningitis,  welche  em- 
bohschen  Ursprungs  sein  kann,  findet  sich  ausser  Hyperämie  und  serösem 
Exsudat  eine  bedeutende  Ausschwitzung  von  Leucocyten  innerhalb  der 
perivasculären  Räume  und  starke  Erweiterung  der  Venen,  die  von  einem 
opak-weissen  und  gelben,  durch  ausgewanderte  und  zum  Theil  zerfallene 
Leucocyten  gebildeten  Exsudat  umgeben  sind.  Die  Gefässwandungen 
sind  von  Leucocyten  durchsetzt,  und  die  Venen  häufig  durch  körnige 
Coagula  verstopft.  Die  Ausdehnmig  des  Exsudates  ist  anfänglich  auf 
das  Gewebe  der  Arachnoidea  und  auf  die  Spalten  und  Z'^Adschenräume  der 
Pia  mater  beschränkt.  Weiterhin  kann  es  die  Hirnoberfläche  erreichen  und 
durch  die  Fissura  transversa  zu  den  Telae  choroideae  vordrmgen,  die  dann 
anschwellen  und  sich  mit  Eiter  und  fibrinös-eiterigem  Exsudat  bedecken.  Die 
darunter  hegende  Hirnsubstanz  ist  dann  teigig  und  weich  und  die  Flüssig- 
keit imierhalb  der  Ventrikel  trübe  und  von  serös-eiteriger  Beschaffenlieit.  ^) 


1)  Diese  Erscheinungen  waren  bei  einem  Falle  von  Kleinhirnabscess,  der  in  den 
Subduralraum  durchgebrochen  war  und  eine  eiterige  Leptomeningitis  hervorgerufen  hatte, 
deutlich  zu  erkennen. 
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Ist  erst  die  Basis  des  Gehirns  und  Kleinhirns  von  eiteriger  Lepto- 
meningitis  befallen,  dann  wird  im  weiteren  Verlaufe  aueh  das  Rückenmark 
ergriffen,  ja  der  Eiter  kann  bis  an  das  Ende  der  Wirbelsäule  vordringen 
und  die  Cauda  equina  vollständig  umspülen. 

Sicher  giebt  es  Fälle,  bei  denen  die  eiterige  acute  Leptomcningitis 
nicht  zur  Entwicklung  einer  Encephalitis  führt;  aber  die  auf  Infection 
beruhende  Leptomcningitis  zieht  die  Hirnsubstanz  stets  in  Mitleidenschaft, 
besonders  die  Rinde,  welche  dadurch  bedeutenden  entzündlichen  Verände- 
rungen unterliegt.  Der  entzündliche  Vorgang  kann  sich  durch  Vermittlung 
der  Scheiden  der  Piavenen,  die  sich  mit  Leucocyten  füllen,  in  die  Hirn- 
rinde fortsetzen,  oder  es  kann  auch  eine  directe  Fortleitung  der  Entzündung 
stattfinden,  welche  durch  eine  vorangegangene  Verwachsung  der  Hirnhäute 
begünstigt  wird.  In  solchen  Fällen  zeigt  sich  die  Hirn-  und  Rückenmarks- 
substanz oftmals  zellig  infiltrirt.  Ferner  treten  im  Gefolge  der  eiterigen 
Meningitis  häufig  Blutungen  auf  und  zwar  kleinere  in  den  perivasculären 
Scheiden,  grössere  in  der  Hirnsubstanz  selbst ;  letztere  sind  gewöhnlich  von 
einer  Erweichungszone  umgeben.  Diese  Herde  können  sich  im  weiteren 
Verlaufe  in  Abscesse  umwandeln. 

Fall  XIV.  Eiterige  Cerebrospinal-Leptomeningitis  mit  infec- 
tiöser  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  imAnschlusse 
an  eine  eiterige  Mittelohrentzündung.  Tödtlicher 
Ausgang.  In  Behandlung  seit  dem  7.  Krankheitstage, 
Krankheitsdauer   9  Tage. 

A,  J.,  17  Jahre  alte  Patientin,  wurde  am  9.  August  1889,  am  6.  Kraukheitstage, 
wegen  einer  eiterigen  Cerebrospinalmeningitis  mit  Sinusthrombose  im  Anschlüsse  an  eine 
infectiöse  linksseitige  Otitis  media  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Nichts  Sicheres  festzu- 
stellen. 

Anamnese.  — •  Die  Patientin  machte  die  Angahe.  dass  sie  bis  zum  13.  Lebens- 
jahre gesund  gewesen  sei.  Damals  sei  sie  an  einer  schweren  Halsentzündung  erkrankt, 
nach  welcher  eine  massige  Schwerhörigkeit  des  linken  Ohres  ohne  Ausfluss  eingetreten 
sei;  seit  dieser  Zeit  andauernd  mangelhaftes  Gehör.  Vor  8  Monaten  leichte  Erkrankung 
deren  Symptome  Magenschmerzen,  Erbrechen  und  Schwindel  waren.  Vor  3  Monaten 
wurde  zum  ersten  Male  eiteriger  Ausfluss  aus  dem  linken  Ohre  beobachtet;  der  foetide 
Eiter  floss  tropfenweis  ab. 

In  Bezug  auf  die  A'orliegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Am 
3.  August,  6  Tage  vor  der  Aufnahme,  Schmerzen  im  linken  Ohre,  die  allmählich  heftiger 
wurden,  sich  ausbreiteten,  am  folgenden  Tage  über  die  linke  Kopfliälfte  ausstrahlten  und 
gerade  oberhalb  des  Ohres  besonders  stark  auftraten.  Am  3.  Tage  Verschlimmerung  der 
Kopfschmerzen,  ausserdem  Schmerzempfindung  in  der  Magengegend  und  mehi'faches  Er- 
brechen. An  demselben  Tage  starker  Schüttelfrost  mit  nachfolgendem  profusen  Schweiss. 
Seit  dem  3.  Krankheitstage  sehr  häufiges  Erbrechen,  das  plötzlich  ohne  vorhergehende 
üebelkeit  eintrat;   am  6.  Krankheitstage  zweiter  Schüttelfrost,  der  wie  der  erste  verlief. 
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Statns  praesens.  —  Patientin,  ein  lebhaftes,  gut  entwickeltes,  blass  aussehendes 
Mädchen  mit  ängstlichem,  schnierzevfüllten  Gesichtsausdruoke.  antwortete  schnell  und  mit 
scharfer  Auffassung  auf  die  an  sie  gerichteten  Fragen.  Sie  klagte  über  Schmerzen  in  der 
linken  Parietal gegend  und  speciell  hinter  dem  linken  Ohre,  welche  andauernd  bestanden 
und  zuweilen  derartige  Exacerbationen  erfuhren,  dass  die  Patientin  angstvoll  aufschrie. 
Durch  Percussion  dieser  Fläche  wurden  die  Schmerzen  verstärkt. 

Es  bestand  fertier  eine  ausserordentliche  Druckempiindlichkeit  über  dem  linken 
hinteren  Halsdreieck  und  längs  der  Jugularis,  die  bis  zur  unteren  Grenze  des  Halses  zu 
verfolgen  war  aber  nach  unten  zu  geringer  wurde.  In  der  ganzen  Eegion  war  das  Ge- 
webe geschwollen  und  infiltriit  (Tumor  albus).  Ausserdem  litt  die  Kranke  an  Schmerzen, 
die  vom  Eücken  ausgehend  nach  vorn  ausstrahlten  und  sich  über  den  unteren  Brust- 
abschnitt und  das  Abdomen  ausbreiteten.  Die  Schmerzen,  die  an  verschiedenen  Körper- 
steilen  auftraten,  waren  nicht  mit  Gürtelschmerzen  zu  vergleichen.  Wahrscheinlich  wurde 
durch  die  heftigen  Kopfschmerzen  die  Scbmerzemptindung  im  übrigen  Körper  verdeckt. 
Herpes  am  linken  Mundwinkel,  ausserdem  ein  eigenthümlicher  Ausschlag  von  dunkel- 
brauner Farbe  auf  der  linken  Halsseite  und  der  oberen,   namentlich  linken  Brusthälfte. 

Motorische  Störungen.  —  Die  Kranke  lag  fast  regungslos  auf  dem  Eücken  mit 
sehr  geringer,  wenn  überhaupt  vorhandener  RückAvärtsbeugung  des  Kopfes,  bewegte  die 
Glieder  nur  selten  und  vermied  jede  Anstrengung,  wiewohl  sie  häufig  den  Wunsch  hegte, 
die  Lage  zu  verändern.     Sie  schien  an  ausserordentlicher  Prostration  zu  leiden. 

Bei  der  Prüfung  der  Motilität  wurden  die  Glieder  sehr  langsam  bewegt,  die  Fähig- 
ieit  zuzugreifen  war  verloren  gegangen.  Rohe  Kraft:  hochgradige  Muskelschwäche; 
die  Patientin  war  nicht  im  Stande  —  weder  mit  der  rechten  noch  mit  linken  Hand  — 
den  Zeiger  des  Dynamometers  in  Bewegung  zu  setzen;  die  unteren  Extremitäten  konnten 
ein  wenig  angezogen  werden. 

Sensibüitütsstörungen.  —  Hyperästhesie  der  Haut  des  Abdomen,  im  übrigen  Em- 
pfindlichkeit überall  herabgesetzt,  so  dass  eine  Berührung  gefühlt  aber  nur  schwach  em- 
pfunden wurde.  Schmerzgefühl  fast  ganz  geschwunden,  ausser  über  der  linken  Kopfhälfte, 
welche  sehr  empfindlich  war.  Hautreflexe  beider  Körperhälften  vermindert,  Patellarreflex 
abgeschwächt,  Fussklonus  fehlend,  keine  Störung  von  Seiten  der  Blase  oder  des  Mastdarmes. 

Störungen  von  Seiten  der  Sinnesnerven.  —  Auge.  —  4  Tage  vor  der  Aufnahme 
trat  eine  Abnahme  des  bisher  guten  Sehvermögens  ein ;  seitdem  wurde  kein  weiterer 
Rückgang  der  Sehkraft  beobachtet.  Die  Kranke  war  nicht  im  Stande  den  grössten 
Druck  zu  lesen.  Zuweilen  bestand  Diplopie,  wiewohl  weder  Strabismus  noch  Nystagmus 
vorhanden  war;  Lichtscheu,  Pupillen  andauernd  eng. 

Ergehniss  der  Aiigenspiegeluntersuchung.  —  Beiderseits  fanden  sich  die  Merkmale 
■einer  beginnenden  Neuritis  optica:  Hyperämie  der  Pai)ille,  Erweiterung  der  Venen,  geringes 
perivasculäres  Exsudat;  am  10.  August  deutliche  Neuritis  optica  des  rechten  Auges. 

Ohr.  —  Auf  der  rechten  Seite  wurde  das  Ticken  einer  Uhr  auf  5  Zoll  (13  cm.) 
Entfernung  gehört,  während  das  linke  Ohr  —  wie  die  Prüfung  der  Luft-  und  Knochen- 
leitung ergab  —  vollständig  taub  war;  linkes  Trommelfell  febleiid,  sowie  Atresie  des 
äusseren  Gehörganges. 

Geschmack  und  Geruch  normal. 

Temperatur  erhöht.  Puls  beschleunigt,  Atliuiung  frequent  (Siehe  Tafel  A). 

Operation:  —  Es  handelte  sich  offenbar  um  einen  Fall,  bei  welchem  eine  Eiter- 
resorptiun  stattfand.  Als  Ursache  der  Erkrankung  wurde  die  vorhandene  eiterige  Mittel- 
ohrentzündung angesprochen,  welche  den  Sinus  sigmoideus  ergriffen  hatte;  auch  bestand 


Fisur  38.     Abscess  im  rcclitcn  Tomiioro-sphenoidiillappcn. 


Hinibasis      Abscess    im    rechten  Temporo-splieiioidallappen,    der    durch  die  erweichte  Hirnhaut  liindurch  mit 

einer  cariösen  Stelle  im  Tegmen  tympani  in  Verbindung  stand.  (Nach  einer  Photographie.)  Das  Präparat  ver- 

danlct  der  Autor  Herrn  Dr.  Erslcine  in  Glasgow. 


Eiterige  Cerebrospinal-Leijtorneningitis. 
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auf  Grund  der  andauernden  Scliirierzen  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  und  des 
Abdomen  der  Verdacht,  dass  das  liückcninark  in  Mitleidenschaft  gezogen  sei.  Man  hielt 
den  Fall  für  hoffnungslos,  trotzdem  wurde  das  Antrum  zugleich  mit  dem  .Sinns  sig- 
moideus  und  der  Dura  mater  der  hinteren  Schädelgrube  in  einer  Ausdehnung  von 
1/2  Zoll  (1,3  cm.)  frei  gelegt.  An  diesen  beiden  Stellen  wurde  putrider  Eiter  gefunden, 
an  der  letzteren  intra-  und  extradural;  aus  der  hinteren  Schädelgrube  floss  der  Eiter 
unaufhörlich  ab.  Der  linke  Sinus  sigmoideus  war  abgelöst.  Die  Operation  brachte  der 
Patientin  keine  Erleichterung,  vielmehr  bestanden  die  beschriebenen  Symptome  bis  zu 
dem  am  11.  August  3  Uhr  30  Minuten  Morgens  erfolgten  Tode  fort,  nachdem  die 
Patientin  ungefähr  48  Stunden  unter  Beobachtung  gestanden  hatte. 

Curventafel  A.  —  Eiterige  Cerebrospinal-Leptonieningitis. 
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Curventafel  (Temperatur,  Puls  und  Athmung)  eines  Falles  von  eiteriger 
Cerebrospinal-Leptonieningitis  und  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  im 
Anschlüsse  an  eine  linksseitige,  infectiöse  Otitis  media.    Tödtlicher  Ausgang. 


Obductionstoefund.  —  Leiche  von  gutem  Ernährungszustande,  ausgesprochene 
Leichenstarre.  Die  Haut  des  Abdomen  zeigte  Todtenflecke,  ebenso  die  der  linken  Hals- 
seite und  der  linken  Schulter ;  die  Flecken  hatten  eine  röthlich  braune  Farbe.  Der  linke 
Sinus  sigmoideus  la.g  in  Folge  der  Eröffnung  des  Processus  mastoideus  frei:  die  Wund- 
flächen, die  mit  einem  Verband  bedeckt  waren,  sahen  gut  aus.  Herz.  Leber,  Nieren  und 
Milz  makroskopisch  nicht  verändert.  Die  Mesenterial venen  wie  die  Gefässe  des  Intestinal- 
tractus  waren  stark  mit  Blut  gefüllt.  Die  obere  Hälfte  der  rechten  Lunge  war  der 
Thoraxwand  adhärent;  die  Verklebungen,  die  erst  seit  kurzem  bestanden,  waren  leicht 
zu  lösen,  ferner  war  eine  geringe  Hypostase  vorhanden. 


92  Pathologie. 

Gehirn  und  Rüchen niarl-.  —  Das  Rückenmark  wurde  nach  Entfenuing  der  "NVirliel- 
körper  vom  i.  Lendenwirbel  bis  einschliesslich  des  3.  Rückenwirbels  herausij-enoninu'n. 
Beim  Einschneiden  in  die  Zwischenwirbelsclieibe  zwischen  dem  5.  und  4.  Lendenwirbel 
durchbohrte  das  Messer  die  Dura  mater  des  Rückenmarks  an  der  Cauda  equina,  wobei 
sich  2  Drachmen  (7,5  gi*.)  gelben  flüssigen  Eiters  entleerten.  Ein  weiterer  Ausfluss  von 
Eiter  bis  zu  1  Drachme  (3,75  gr.)  erfolgte  ungefähr  in  der  Gegend  des  9.  Rückenwirbels, 
wo  der  Meissel  die  Dura  mater  des  Rückenmarks  vorletzt  hatte.  Ln  Epiduralraume  des 
Canals  fand  sich  kein  Eiter,  wiewohl  die  Gefässe  der  äusseren  Duraoberfläche  mit  Blut 
gefüllt  waren.  Als  die  Dura  in  der  Längsrichtung,  längs  der  Vorderfläche  des  Rücken- 
marks, durchtrennt  wurde,  fand  man,  dass  das  Rückenmark,  die  Nervenwurzeln  und  die 
Pia  mater  mit  eiterigem  Exsudat  bedeckt  waren.  An  hautartig  verdickten  Stellen  fand 
sich  hier  und  da  der  Eiter  innerhalb  fibrinöser  Maschen  eingeschlossen,  .'^wischen 
diesen  eiterig-tibrinösen  Schiebten  hatte  sich  gelber,  flüssiger  Eiter  in  unregelmässig  ge- 
stalteten Hohlräumen  angesammelt.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters 
wurden  zahllose  Mikroorganismen  nachgewiesen :  Bacillen  und  Mikrokokken  —  was 
zweifellos  zum  Theil  auf  postmortale  Veränderungen  zurückzuführen  war.  Die  Venen 
der  Pia  mater  waren  mit  dunklem  Blute  angefüllt,  sie  erschienen  überfüllt  und  ge- 
scblängelt,  das  Rückenmark  war  ungewöhnlich  weich.  Durch  die  hi!<tologische  Unter- 
suchunff  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  wurde  eine  dicke  Eiterschicht  zwischen  den 
Häuten  und  dem  Rückenmark  nachgewiesen,  ebenso  eine  entzündliche,  eiterige  Aus- 
schwitzung in  den  Häuten  selbst,  auch  waren  viele  Getässe  durch  frische  Thromben  ver- 
schlossen; an  einigen  Stellen  waren  Blutextravasate  vorhanden. 

Gehirn.  —  Die  Dura  mater  des  Gehirns  war  normal,  die  Pia  mater  über  den 
Scheitellappen  verdickt.  Alle  Gefässe  des  Gehirns  waren  blutüberfüllt.  Der  hintere  Ab- 
schnitt des  Circulus  Willisii  war  von  Exsudat  umgeben.  Nach  der  Herausnahme  des 
Kleinhirns  sah  man,  dass  die  Dura  der  linken  hinteren  Schädelgrube  von  einer  Schicht 
eingedickten,  gelben  Eiters  bedeckt  war.  Der  eiterige  Belag  war  auf  der  Hinterfläche 
der  Pyramide,  speciell  über  dem  Sinus  sigraoideus  besonders  dick.  Von  dieser  Stelle 
breitete  sich  der  Eiter  nach  hinten  und  innen  über  die  Dura  des  Kleinhinis  bis  zur 
rechten  Seite  des  Foramen  magnum  aus,  über  dessen  Rand  die  Spuren  bis  in  den  Rücken- 
markscanal  hinein  zu  verfolgen  waren.  Die  dünne  Eiterschicht,  Avelche  das  innere  und 
hintere  Drittel  der  rechten  hinteren  Schädelgrube  bedeckte,  hing  mit  der  Schicht  im 
Bereich  der  linken  hinteren  Schädelgrube  und  mit  der  des  Rückenmarkscanais  zusammen 
und  hatte  sich  off'enbar  von  der  linken  Seite  her  nach  dieser  Stelle  hin  ausgebreitet. 
Auch  war  es  klar,  dass  der  Eiter  dem  linken  Sinus  sigmoideus,  der  einen  im  Zerfall  be- 
griffenen eiterigen  Thrombus  enthielt,  und  der  Umgebung  des  Sinus  entstammte,  und  dass 
sich  die  Eiterung  von  hier  in  die  hintere  Schädelgrube  und  den  Wirbelcanal  fortgepflanzt 
hatte.  Der  Eiter  hatte  in  der  Hauptsache  eine  zähe,  abziehbare  Schicht  gebildet,  ausser- 
dem war  eine  kleine  Menge  flüssigen  Eiters  namentlich  in  der  Umgebung  des  Sinus 
sigmoideus  vorhanden,  einen  besonders  auffallenden  Geruch  hatte  derselbe  nicht. 

Der  rechte  Sinus  lateralis  und  sigmoideus  waren  nicht  erkrankt.  Die  Gefässe  der 
Pia  mater  des  Kleinhirns  waren  blutüberfüllt,  besonders  aber  an  der  unteren  und  hinteren 
Seite  der  linken  Hemisphäre,  dem  eiterigen  Belage  auf  der  Dura  entsprechend.  Ueber 
dem  grösseren  Theil  der  rechten  Hemisphäre  war  die  Blutfüllung  der  Pia  mater  ver- 
hältnissmässig  gering.  Die  Oberfläche  des  Kleinhirns  selbst  zeigte  keine,  dem  blossen 
Auge  sichtbaren  Veränderungen;  weder  im  Gehirn  noch  im  Kleinhirn  Abscessbildung. 
Die  linke  Pyramide,  das  Os  occipitale  einschliesslich  des  Foramen  magnum  sowie  die 
drei  oberen  Halswirbel  mit  ihren  Weichtheilen  wurden  zum  Zweck  einer  genauen  Unter- 


FIGUK  39.      HIRNABSCES8. 

Hirnbasis  mit  einem  erweichten  encephalitischen  Herde  in  der  Basis  des 
linken  Temporo-sphenoidallappens.  Der  Herd  communicirte  mit  einer  Abscess- 
höhle ;  er  wurde  von  einer  conischen  Hervorwölbung  eines  infectiösen,  plastischen 
Exsudates  innerhalb  der  Hirnhäute,  das  bis  an  ihn  heranreichte,  zur  Seite  ge- 
drängt; das  von  den  Hirnhäuten  bedeckte  Tegmen  war  an  einer  Stelle  cariös. 
Eine  kleine  Art^^rie  und  einige  Venen,  die  durch  diesen  Herd  hindurchgingen, 
waren  thrombosirt.  Ferner  war  Leptomeningitis  vorhanden,  welche  über  dem 
Kleinhirn  einen  eiterigen  Character  hatte. 
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suchung  entfernt.  Man  fand,  dass  die  Gefässe  und  Nerven  auf  der  Aussenseite  des 
Schädels  sämmtlich  mit  vielen  vergrösserten  Drüsen  verschmolzen  waren  ;  letztere  bildeten 
Stränge,  die  sich  von  der  Submastoideal-  und  Suboccipitalgegend  nach  der  Tiefe  des 
Halses  ausbreiteten.  Die  Grösse  der  Drüsen  schwankte  zwischen  Erbsen-  und  Wallnuss- 
grösse.  Die  Thrombose  des  linken  Sinus  sigmoideus  erstreckte  sich  nicht  über  den 
Schädel  hinaus;  die  Vena  jugularis  war  in  der  Possa  jugularis  durch  festes  Gerinnsel 
verschlossen,  unterhalb  dieser  Stelle  war  kein  Gerinnsel  vorhanden,  wiewohl  die  Venen- 
wand entzündlich  verändert  und  verdickt  war. 

Epikrise.  —  Nach  den  cariösen  Stellen  im  Schläfenbeine  zu  urtlieüen,  hatte  sich 
die  infectiöse  Erkrankung  offenbar  von  dem  Antrum  mastoideum  und  dem  Mittelohre 
nach  der  Possa  sigmoidea  und  dem  Sinus  ausgebreitet.  Die  Nervenscheiden  des  VIT.  und 
VIII.  Nerven  waren  an  der  eiterigen  Meningitis  betheiligt,  und  im  inneren  Gehörgange 
hatte  sich  Eiter  gebildet,  ohne  dass  im  inneren  Ohre  Caries  nachzuweisen  war. 

Fall  XY.  Cerebrospinal -Leptomeningitis  infectiösen  Ur- 
sprungs, Perforation  des  Tegmen  tympani,  extra- 
duraler Abscess  über  dem  Tegmen  im  Anschlüsse  an 
eine  chronische  Mittelohreiterung.  Tödtlicher  Aus- 
gang. Beginn  der  Behandlung  am  60.  Krankheitstage, 
vom  Einsetzen  der  subacuten  Symptome  gerechnet. 
Krankheitsdauer  66  Tage,  die  Dauer  der  acuten 
Symptome    11    Tage. 

D.  F.,  24 jähriger  Agent,  wurde  am  5.  December  1889  wegen  Meningitis  in  das 
Eönigl.  Krankenhaus  aufgenommen.  Die  Krankheitsursache  war  eine  infectiöse  Otitis 
media  mit  ausgedehnter  Caries  der  Paukenhöhle;  die  Granulationen,  welche  die  letztere 
ausfüllten,  ragten  bis   in  den  äusseren  Gehörgang  hinein. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Keine  erbliche  Be- 
lastung. Ein  Bruder  hatte  auf  einem  Ohre  an  Ausfiuss  gelitten,  der  nur  wenige  Monate 
andauerte.  Anamnese.  —  Der  Patient  war  immer  im  Stande  zu  arbeiten  und  galt  als 
gesund,  wiewohl  er  von  früher  Kindheit  an  eine  rechtsseitige  Otorrhoe  gehabt  hatte. 

In  Bezug  auf  die  Torliegende  Erkrankung"  wurde  folgendes  festgestellt:  Zwei 
Monate  vor  der  Aufnahme  Schmerzen  im  rechten  Ohre  und  zeitweiliger  Schwindel. 
Damals  wui'de  der  Kranke  von  einem  Ohrenarzte  untersucht,  welcher  die  in  den  rechten 
äusseren  Gehörgang  hineinragenden  Granulationen  fand.  Hörvermögen  für  Luftleitimg  er- 
loschen, während  die  Schwingungen  der  Stimmgabel  vermittelst  der  Knochenleitung  ver- 
nommen wurden.  Der  Arzt  rieth  ihm,  50  o/o  Alkohol  in  den  äusseren  Gehörgang  einzu- 
träufeln. Wenige  Tage  später  fühlte  sich  der  Patient  so  krank,  dass  er  das  Bett  hüten 
musste;  er  klagte  über  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  Kopfe  und  Leib,  beim  Auf- 
richten stellten  sich  Schwindel  und  Erbrechen  ein.  Diese  Erscheinungen  bestanden  un- 
gefähr 10  Tage.  Als  sich  der  Kranke  erholt  hatte,  wandte  er  sich  wieder  an  den 
Ohrenarzt,  welcher  am  27.  November  1889  vermittelst  der  Wilde'schen  Schlinge  eine 
Menge  Granulationen  entfernte.  Hierauf  nahmen  die  Schmerzen  im  Kopfe  und  Ohre  zu.  und 
am  2.  December,  dem  5.  Tage  nach  den  von  dem  Ohrenarzte  ausgeführten  Eingriffen, 
bekam  der  Patient  einen  Schüttelfrost,  nachdem  bereits  am  Tage  zuvor  Fieber  eingetreten 
war.  An  demselben  Tage  entfernte  der  Ohrenarzt  noch  zwei  Granulationen  (Polypen)  aus 
dem  Mittelohre.    Alle  diese  Granulationen  sassen  an  der  oberen  und  hinteren  Wand  der 
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Paukenhöhle.  Am  folgenden  Tage  Verschlinniionnig  iler  Syniptoiue;  die  Schmerzen,  die 
zugenommen  hatten,  strahlten  his  zur  Stirn  und  zum  Scheitel  aus.  Der  Patient 
war  unruhig,  klagte  über  Durst,  der  Puls  war  beschleunigt.  Temjierutur  gesteigert  bis 
1030— 1040  F.  (39,50—40.00  0.)  —  in  der  Acliselhölile  gemessen  —  leichte  Delirien. 

Status  praesens.  —  Der  Kranke,  welcher  ungefähr  am  CO.  Kranklieitstage  auf- 
genommen wurde,  lag  mit  geröthetem  Gesicht  ruhig  im  Bett  und  hatte  die  Augen  ge- 
schlossen, wiewohl  er  nicht  schlief.  Die  Intelligenz  war  nicht  getrübt,  die  Hirnthätig- 
keit  sogar  sehr  rege.  Während  der  Untersuchung  zeigte  sich  der  Kranke  verdriesslich 
und  klagte  über  heftige  Schmerzen,  die  den  ganzen  Kopf  einnahmen,  aber  über  dem 
rechten  Ohre  und  im  Genirk  am  heftigsten  waren.  Auch  in  der  Gegend  der  Wirbel- 
säule wurden  Schmerzen  empfunden,  worauf  der  Patient  mehrfach  unaufgefordert  auf- 
merksam machte  Beim  Nachforschen  erfuhr  man,  dass  er  bereits  im  November  und 
December  während  der  früheren  Attacken  diesen  Schmerz  in  der  Gegend  der  Wirbel- 
säule gehabt  hatte.  Keine  Schwellung  im  Verlaufe  der  Jugularis  interna,  aber  Druck- 
empfindlichkeit, die  jedoch  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Weise  vorhanden  war.  Mit 
Ausnahme  einer  leichten  Facialislähnmng  der  rechten  Seite  waren  keine  motorischen 
Störungen  vorhanden.  Hyperästhesie,  normale  Ketlexe.  Mehrmaliges  Erbrechen  während 
der  ersten  Untersuchung,  die  eine  halbe  Stunde  dauerte.  Puls  beschleunigt,  schwach,  un- 
regelmässig.    Temperatur:  1040  F.  (40oC.),  im  Urin  Eiweiss. 

Ohren.  —  Rechts  wurde  Flüstern  nicht  vernommen,  wulil  aber  laute  Sprache 
vermittelst  der  Knochenleitung  wurde  die  Stimmgabel  aber  nicht  die  Uhr  gehört. 
Trommelfell  nicht  mehr  vorhanden,  Paukenhöhle  mit  Granulationen  gefüllt,  die  nach 
der  Entfernung  eingedickter  Eitermassen  sichtbar  wurden. 

Augen.  —  Keine  Muskelstörung.  Der  Hintergrund  des  linken  Auges  zeigte  eine 
geringe  Neuritis  optica,  die  Sehnervenscheibe  war  getrübt;  die  Papilla  optica  des  rechten 
Auges  war  am  inneren  oberen  und  unteren  Ptande  leicht  verschwommen,  die  Blutgefässe 
jedoch  nicht  geschlängelt.     Kein  Exsudat  in  der  Netzhaut. 

Während  der  zwei  ersten  Tage  nach  der  Aufnahme  war  der  Kranke  sehr  unruhig 
und  reizbar,  warf  sich  von  einer  Seite  auf  die  andere,  klagte  über  Durst  und  Schmerzen, 
die  den  ganzen  Kopf  einnahmen,  auch  im  Genick  und  im  rechten  Ohre,  zeitweilig  in 
beiden  Ohren  fühlbar  waren. 

Diagnose:  Leptomeningitis  cerebralis  und  spinalis  im  Anschlüsse  an  eine  in- 
fectiöse  Otitis  media.  Anzeichen  eines  Hirnabscesses  oder  einer  Thrombose  des  Sinus 
sigmoideus  fehlten;  war  ein  Abscess  vorhanden,  so  wurde  er  durch  die  vorherrschende 
Meningitis  vollständig  verdeckt.  Es  lag  die  Wahrscheinlichkeit  nahe,  dass  die  Granu- 
lationsmassen des  Mittelohres  von  dem  Dach  der  Paukenhöhle  ausgingen,  in  welchem 
Falle  man  die  Ursprungsstelle  wohl  in  der  Dura  mater  zu  suchen  berechtigt  war.  Die 
Granulationen  mussten  nuthwendigerweise  entfernt  werden  ebenso  der  fötide  Eiter,  welcher 
sie  umgab. 

Operation.  —  Am  7.  December  1889,  am  62.  Krankheitstage,  wurden  Antrum 
mastoideum  und  Paukenhöhle  frei  gelegt  —  sie  waren  mit  Granulationsmassen  und 
eingedicktem,  fötiden  Eiter  gefüllt.  Das  Dach  der  Paukenhöhle  war  cariös,  und  eine 
Masse  von  Granulationen,  die  von  der  Dura  mater  ausgingen,  drangen  durch  die  vor- 
handenen Defecte  in  die  Paukenhöhle  ein.  Nachdem  diese  Granulationsmasse  bei  Seite 
geschoben  war,  flössen  aus  der  Schädelhöhle  etwa  2  Drachmen  (7,5  gr.)  Eiter  ab,  der 
sich  zwischen  der  Dura  und  dem  Schädel  angesammelt  hatte,  aber  durch  die  Granulations- 
masse zurückgehalten  worden  war.     Die  Granulationen  ragten,  von  der  Dura  mater  aus- 


Figur  40.     Absce.ss  im  Teniporo-f)plicnoi(l!illiii)j)iii. 


Sagittalschnitt  dureli  das  Gehirn,   der  einen  Abscess  im  Tempoi'o-splienoidallappen  verauschaulieht ,   dessen 

Aussangsöffnung  nach  der  Basis  fülirt. 
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gehend,  in  die  Paukinilifdili;  liinein  und  hatten  ,so  die  Lücke  im  Teginen  vollkoinmen 
verschlossen.  Das  Antrurn  und  die  Paukenhöhle  Avaren  in  Folge  cariöser  Zerstörungen 
derartig  erweitert,  dass  sie  einen  grossen  Hohlrau)n  bildeten,  der  nur  am  Aditus  ad 
antrum  etwas  eingeengt  war.  Der  Facialis  lag  frei.  Die  Gehörknöchelchen  waren  bis 
auf  den  Hammer,  dessen  Kopf  cariös  war,  nicht  mehr  vorhanden.  Die  ganze  Wund- 
höhle wurde  desinficirt  und  mit  antiseptischera  Verbandstoff  ausgestopft. 

In  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  keine  Besserung  Der  Patient  klagte 
über  Prickeln  in  den  Fingerspitzen,  das  Uriniren  war  erschwert,  beide  Gesichtshälften 
schwitzten  stark.     Der  Patient   schlief  nur   wenig  und   der  Schlaf,    den   er  fand,    wurde 

(Jurventafel  IJ.  —  Eiterige  Cerebrospinal-Leptomeningitis. 


Curventafel  eines  Falles  von  eiteriger  Cerebrospinal-Leptomeningitis  mit  extra- 
duraleni  Abscesse  über  dem  Tegmen  tympani  im  Anschlüsse  au  eine  rechtsseitige 
eiterige    Otitis    media.      Temperatur,    Puls    und    Athmung    alle    zwei    Stunden 

aufa:ezeichnet. 


durch  Träume  gestört.  Am  64.  Krankheitstage  begann  der  Kranke  im  wachen  Zustande 
zu  deliriren,  am  65.  Krankheitstage  trat  Icterus  ein,  der  am  ganzen  Körper  und  be- 
sonders stark  an  der  Conjunctiva  sichtbar  -war.  Die  Muskeln  des  Nackens,  beider  Arme 
und  Beine  zeigten  eine  ausgesprochene  Rigidität,  was  bei  dem  Versuche,  Bewegungen 
auszuführen,  noch  mehr  zum  Vorschein  kam.  Hierzu  gesellten  sich  Krämpfe  der  Finger 
und  Zehen,  die  sich  bald  auf  die  ganze  Körpermuskulatur  erstreckten  und  regellos  die 
verschiedenen  Muskelgruppen  befielen,  indem  sie  5  Minuten  lang  auf  ein  Glied  sich. 
beschränkten,  dann  aufhörten,  um  einen  anderen  Körpertheil  zu  befallen.  Alle  Eeflexe 
waren  gesteigert,  Berührung  der  Fusssohlen  verursachte  heftige  Zuckungen  des  ganzen 
Körpers.     Häufiges  Auftreten  von  temporärem  Strabismus.    Die  Pupillen,  welche  während 
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der  ersten  Tage  gleicli  waren,  änderten  s;ich  allmälilicli  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
die  reehte  etwas  weiter  wurde  als  die  linke.  Singultus.  der  am  63.  und  (14.  Krankheits- 
tage in  kurzen  Zwischenriiunien  niohrfach  auftrat,  wurde  vom  05.  Kranklieitstage  an 
andauernd  und  heftig.  Am  (36.  Krankheitstage.  15  Tage  nachdem  die  acuten  Hirn- 
eischeinungen  begonnen  hatten,  trat  Coma  ein ;  im  (_'oma  erfolgte  der  Tod.  Siehe 
Curventafel  (Puls,  Respiration  und  Temperatur). 

Obductionsbefuiul.  —  Die  intiltrirte  Dura  mater  war  in  der  Gegend  der  oberen 
PyraniidenÜäche  in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  mit  Granulationen  bedeckt,  die, 
wie  schon  oben  erwiihnt.  in  den  Defect  im  Paukenhöhlendach  hineinragten.  In  der  Um. 
gebung  dieser  Stelle  war  die  Dura  mater  entzündet.  Zwischen  dieser  entzündeten  Partie 
und  dem  Sinus  sigmoideus  und  lateralis  lag  ein  Streifen  gesunder  Dura  mater.  Der 
äussere  Kand  dieser  Stelle  wurde  durch  den  hinteren  Ast  der  Arteria  meningea  media 
begrenzt.  Hier  waren  die  weichen  Hirnhäute  mit  der  Dura  mater  verklebt.  An  der 
Basis  wie  in  der  Scheitelgegend  zeigten  sich  die  weichen  Hirnhäute  eiterig  intiltrirt, 
dieselben  Veränderungen  fanden  sich  im  Bereich  des  Kleinhirns,  der  Medulla  und  des 
lüickenmarks.  An  verschiedenen  Punkten  —  an  der  vorderen  Umrandung  der  Fossa 
Sylvii,  dem  Flocculus,  auf  beiden  Kleinhirnhemisphären,  den  Seitenflächen  des  Kleinhirns 
und  mehreren  Stellen  auf  dem  Scheitel  befanden  sich  Herde  plastischen  Exsudates  von 
gelblich- weisser  Farbe,  die  sich  bis  auf  die  Arachnoidea  erstreckten.  Eben  solche 
kleinere  Herde  waren  an  verschiedenen  Stellen  des  Pückenmarks  zu  sehen. 

Die  Leptomeningitis  war  über  das  ganze  Rückenmark  ziemlich  gleichmässig  aus- 
gebreitet, die  grössten  Veränderungen  fanden  sich  indessen  in  der  Gegend  des  unteren 
Abschnittes  der  Halsanschwellung  und  des  Brusttheiles.  Das  ganze  Rückenmark  zeigte 
eine  lebhafte  Gefässinjection,  die  Venen  waren  stark  gefüllt  und  mit  plastischem  Exsudat 
bedeckt.  Beim  Abziehen  der  Hirnhäute  floss  eine  grosse  Menge  von  (Jerobrospinal- 
fliissigkeit  ab.  Bei  Eröffnung  des  Gehirns  zeigte  sich  das  Ependjm  sämmtlicher  Ven- 
trikel intiltrirt.  und  die  Plexus  choroidei  waren  mit  graugelblichem,  entzündlichen  Exsu- 
dat bedeckt:  die  den  Ventrikeln  angrenzende  Hirnsubstanz  war  zerfiiessend  weich  Bei 
der  Untersuchung  der  Knochen  an  der  Schädelbasis  fand  man.  dass  der  Defect  im  Dach 
der  Paukenhöhle  an  der  äusseren  und  vorderen  Seite  des  Canalis  semicircularis  superior 
gelegen  war  und  zwar  so,  dass  sein  medialwärts  gelegener  Rand  der  medialen  Grenze 
des  Tegmen  tympani  entsprach.  Der  Defect  mass  im  Durchmesser  1/4  Zoll  (6,5  mm.), 
sowohl  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  wie  von  aussen  nach  innen  gemessen. 
Ungefähr  zwei  Drittel  der  Lücke  lagen  über  dem  Antrum  mastoideum,  während  sich 
ein  Drittel  über  der  Paukenhöhle  befand.  Der  Sinus  sigmoideus  war  niclit  thrombosirt, 
nur  war  seine  Wandung  nach  der  Fossa  sigmoidea  zu  etwas  verdickt. 

Epikrise.  —  Die  Entstehung  der  Meningitis  war  auf  die  infec:iöse  Otitis  media 
zurückzuführen.  Die  Entfernung  der  Granulationsmassen,  welche  in  Form  von  Polypen 
in  die  Paukenhöhle  hineinragten,  gab  wahrscheinlich  den  Anstoss  zum  Au.sbruch  der 
Erkrankung.  Die  Granulationen  entstammten  zum  ■'Theil  der  äusseren  Oberfläche  der 
Dura  mater.  Die  durch  das  Abreissen  der  Polypen  gesetzte  Wunde,  welche  mit  dem 
im  Mittelohre  und  den  Zellen  des  Warze nfortsatzes  befindlichen  Infectionsmaterial  in 
Berührung-  blieb,  war  eine  Quelle  der  Gefahr.  Die  Buchten  des  Mittelohres,  des 
Antrum  und  der  Warzenfortsatzzellen  können  in  einem  solchen  Falle  vom  äusseren 
Gehürgange  aus  nicht  vollständig  desinficirt  werden.  Wenn  man  zum  Zweck  der 
Freilegung  des  Antrum  und  der  Paukenhöhle  hinter  dem  Ohre  eingeht,  dann  be- 
kommt man  die  Granulationsmassen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  Gesicht,  so  dass 
sie  gründlich  entfernt  und  die  Wundflächen  des  Operationsfeldes  desinficirt  werden  können. 


PIGÜE  41.      HDEINABSCESS. 

Sagittalschnitt  durch  das  Gehirn,  welcher  den  nach  Entleerung  eines  ein- 
gekapselten Abseesses  im  Temporo-sphenoidallappen  entstandenen  Defect  ver- 
anschaulicht. 
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Natürlich  kann  in  solclien  Fällen  auch  dann  eine  Meningitis  entstehen,  wenn  man  'lie 
Granulationsmassen,  ohne  irgend  einen  Eingriff  vor/unehmen,  sieh  seihst  üherlässt  oder 
die  Paukenhöhle  vom  äusseren  Gehörgaiige  aus  reinigt. 

Fall  XV.  Inf  oetiös-oi  torige  Cere  brosjH  iiul -ijO]>to  m  (jii  i  ügi  ti .-, 
mit  Throni])ose  des  Sinus  sigmoideus  im  Anschlüsse 
an  eine  rechtsseitige,  eiterige  Mittelohrentzündung. 
In  Beobachtung  seit  dem  15.  Krankheitstage,  l\r;iiik- 
heitsdauer  17  Tage,  tödtlicher  Ausgang. 

J.  M'R,  23jähriger  Eisengiesser,  wurde  am  25.  September  1890  in  das  Königl. 
Krankenhaus  aufgenommen.  Der  Patient  litt  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige  Mittelohr- 
entzündung an  eiteriger  Cerebrospinal-Leptomeningitis,  Thrombose  des  Sinns  sigmoideus 
und  einem  kleinen  Hirnabscesse  im  Temporo-sphenoidallai)pen. 

Krankengpscliichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Bezüglich  der  here- 
ditären Verhältnisse  Avar  nichts  Sicheres  festzustellen.  Anamnese.  —  Mit  Ausnahme 
einer  Otorrhoe,  die  im  Anschlüsse  an  Masern  seit  Kindheit  bestand,  hat  der  Patient 
keine  Krankheit  durchgemacht. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erliraiiliuiig  ergab  sich  folgendes:  14  Tage  vor 
seiner  Aufnahme  wurde  der  Patient  bettlägerig  krank.  Er  klagte  über  Schmerzen, 
hauptsächlich  im  Hinterkopfe,  aber  auch  in  der  rechten  Schulter,  über  beiden  Seiten 
des  Rumpfes  und  des  Abdomens.  4  Tage  vor  der  Aufnahme  Krampfanfall,  während 
desselben  eine  fast  20  Minuten  andauernde  Bewusstlosigkeit  und  Muskelstarrc.  Einige 
Stunden  nach  dem  Anfalle  mehrmaliges  Erbrechen.  Während  der  Krankheitsdauer 
mehrere  Schüttelfröste;  die  genauen  Daten  in  Betreff  ihres  Eintretens  Hessen  sich  nicht 
feststellen.  Vor  seiner  Aufnahme  befand  sich  der  Patient  10  Tage  hindurch  „wegen 
Erkältung"  in  ärztlicher  Behandlung. 

Status  praesens  (am  15.  Krankheitstage).  —  Der  Kranke,  der  nur  halb  bei  Be- 
wusstsein  war,  befand  sich  ausser  Stande  vernünftige  Antworten  zu  gehen.  Der  linke 
Mundwinkel  war  wie  bei  einer  rechtsseitigen  Facialisparese  etwas  verzogen.  Pupillen 
klein,  reactionslos  auf  Licht,  keine  Augenmuskellähmung,  beständiger  Nystagmu?  oscil- 
latorius.  Die  oberen  und  unteren  Extremitäten  konnten  bewegt  werden,  aber  sie  waren 
ohne  Kraft;  so  schlössen  sich  die  Hände  über  dem  Dynamometer,  ohne  dass  der  Zeiger 
des  Instrumentes  in  Bewegung  gesetzt  wurde. 

Reflexe.  —  Die  Plantarrefiexe  waren  leicht  und  beiderseits  in  gleicher  Stä-ike  her- 
vorzurufen, Kniephänomen  normal  und  auf  beiden  Seiten  gleich  stark,  kein  Fussklonus. 
kein  Bauchdeckenreflex. 

Es  bestand  offenbar  rechtsseitiger  Kopfschmerz,  der  namentlich  bei  Druck  auf 
den  Proc  ssus  mastoideus  zunahm.  Der  Kopf  war  nachi  hinten  gezogen  und  unbeweg- 
lich; versui'hte  man  eine  Bewegung  auszuführen,  so  schrie  der  Patient  auf.  Ueber  dem 
oberen  Drittel  der  rechten  Jugularis  interna  bestand  Empfindlichkeit  auf  Druck,  unter- 
halb des  Warzenfortsatzes  geringes  Oedem. 

Ohren.  —  Grosse  Perforation  im  rechten  Trommelfell  und  eingetrockneter  Eiter 
im  Gehörgange ;  linkes  Trommelfell  normal. 

Augen.    -   Der   Augenhintergrund    war    wegen    des    Nystagmus    und    des    Wider- 
standes von  Seiten  des  Patienten  nicht  zu  untersuchen. 
Macewen,   Die  infectiös-eiterigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  7 
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Systolisches  Geräusch  über  der  Mitralis  sowie  Rasselgeräiisclu'  in  der  Lung-e, 
namentlich  im  unteren  Lappen.  Temperatur  lO-iT.  (40,00  0.).  Puls  8i).  Ifespiration  19. 
Der  Urin,  welcher  mit  Hülfe  des  Cathetors  gewonnen  wurde,  war  eiweisshaltig.  Geringer 
Husten. 

Es  unterlag  keinem  Zweifel,  dass  der  Patienl  an  einer  eiterigen  Cerebrospinal- 
Leptomeningitis  litt 

Operation  ("i').  Sei)t.  1890.  —  Das  Antrum  ma-;toideuni  wurde  erütl'net;  es  war 
mit  Eiter  gefüllt.  Der  Sinus  sigmoideus,  welcher  ungefähr  in  der  Ausdehimng  eines 
Zolles  ('2,6  cm.)  frei  gelegt  wurde,  war  mit  einer  dicken  Schicht  eiterigen  Exsudates  be- 
dect.  Die  Dura  mater  wurde  hinter  dem  Blutleiter  gespalten,  wobei  Eiter,  von  den 
weichen  Hirnhäuten  kommend,  tropfenweis  abfloss. 

Zwischen  den  Hirnhäuten  im  Bereich  der  Basis  des  TeiniKno-sphenuidallaiipens 
fand  sich  eine  geringe  Eiteransanimlung.  welelie  mit  einer  kleinen  nekrotischen  Stelle 
iler  Dura  mater  über  dem  Tegmen  t.vmpani  in  Verbindung  stand.  Fortwährender  Eiter- 
abfluss  aus  beiden  Defecten  —  in  der  Fo>sa  sigmoidea  wie  im  Tegmen  tympani  —  der 
auch  nach  ergiebiger  Abspiilung  mit  antiseptischen  Lösungen  nicht  nachliess.  P2s  war 
zweifellos,  dass  eine  diffuse,  eiterige  Leptomeningitis  der  hinteren  and  mittleren  Schädel- 
grube vorlag,  und  der  Eiter  von  dort  her  duich  die  Defecte  im  Knochen  allmählich 
austrat. 

AVährend  der  kurzen  Zeit,  die  der  Kranke  nach  der  Operation  noch  lebte,  war 
<ler  Zustand  unverändert.  Es  trat  Husten  ein,  der  Auswurf  hatte  eine  dunkelbraune 
Pai'be.  Kopf  und  Xacken  behielten  die  nach  liinten  gezogene  Haltung.  Es  bestand  eine 
geringe  Abweichung  beider  Augen  nach  rechts,  laute  Delirien  wechselten  mit  Perioden 
vollkommener  Bewusstlosigkeit  ab,  und  42  Stunden  nach  der  Operation,  am  17.  Krank- 
heitstage, trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Obdiictiousbefuud.  —  Bei  Freilegung  des  Rückenmarkscanais  zeigte  sich  der 
ganze  Subduralraum  bis  zur  Cauda  equiua  mit  Eiter  gefüllt.  Bei  Eröffnung  des  Schädel- 
daches fand  man,  dass  die  Dura  mater  der  inneren  Schädeloberfiäche  fester  als  normaler 
Weise  adhärirte,  ferner  zeigten  die  weichen  Häute  über  den  Hemisphären  eine  seröse  In- 
tiltration.  eine  eiterige  dagegen  an  der  Basis,  speeiell  im  Bereich  des  Schläfenlappens, 
■ebenso  war  das  Ependym  der  Hirnkaunnern  eiterig  infiltrirt ;  zwischen  dem  die  Basis 
umspülenden  Eiter  und  der  Eiteransanimlung  im  dritten  Ventrikel  schien  eine  Communi- 
<;ation  zu  bestehen.  Die  Wandungen  der  dritten  Kammer  waren  zerfliessend  weich.  Der 
subdurale  Eiter  im  Bereich  der  Basis  des  Occipitallappens  communicirte  mit  dem  Eiter 
im  Subduralraume  des  Piückenmarks,  so  dass  man  zu  der  Annahme  berechtigt  war,  dass 
der  an  dieser  Stelle  angesammelte  Eiter  sich  wahrscheinlich  zum  Theil  aus  der  Schädel- 
höhle nach  unten  gesenkt  hatte,  wenn  auch  nicht  zu  bezweifeln  war,  dass  die  grössere 
Menge  eine  Folge  der  infectiosen  Entzündung  der  Rückenmarkshäute  war. 

Der  rechte  Temporo-sphenoidallappen  befand  sich  im  Zustande  der  Erweichung. 
Der  kleine  oben  erwähnte,  zwischen  den  Hirnhäuten  befindliche  Abscess,  der  mit  der 
Oberflächeneiterung  an  der  Basis  des  Schläfenlappens  über  dem  Tegmen  tympani  in 
Verbindung  .stand,  war  vollständig  entleert,  collabirt  und  enthielt  nur  etwas  Blut. 

Ausserhalb  der  Dura  mater  war  kein  Eiter  nachzuweisen,  ausser  über  dem  Tegmen 
tympani  und  in  der  rechten  hinteren  Schädelgrube  in  der  Nähe  der  Pyramide.  Der 
rechte  Sinus  sigmoideus  war  thrombosirt,  seine  Wandungen  waren  verdickt,  sein  Lumen 
YoUständig  verschlossen.     In  der  Umgebung  des  Sinus  fand  sich  kein  Eiter,  da  derselbe 


Figur  42.     Kk'iiiliirniibsccs.s  uml  cilen^fc  Encf])lialitis  in  der  l'nigf'biini.^  der  Ventrikel. 


^>n/^'' 


Horizontalsehnitt  durcli  das  Gross-  und  Kleiiiliirn   bei   einem  Falle  von  Kleinliiruabscess,    der  diu-ch  ausge- 
dehnte eiterige  Leptomeningitis,  Euceplialitis  und  Erweic-hungslierde  in  der  Umgebung  der  mit  Eiter  gefüllten 
Ventrikel  eomplieirt  war.    Der  Seitenventrikel,  sein  Unterliorn  und  ein  Theil  des  Hinterhornes  sind  auf  dem 
Durchschnitte  sichtbar.    C4ehärtetes  Präjjarat. 
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durch  die  Operation  entfernt  war.  Beide  Lungenliälften  waren  blutüberfijllt,  die  linke 
Lungenhälfte  zeigte  geringes  Emphysem  der  Randpartien,  in  ihrer  Spitze  fanden  sich 
Verkalkungen.     Die  übrigen  Organe  waren  ohne  Veränderung. 

Epikrise.  —  Es  scheint  zweifellos,  dass  in  diesem  Falle  die  Leptomeningitis  von 
der  chronischen  Otitis  media  ausgegangen  war  und  sich  über  das  ganze  Gehirn  and  Rücken- 
mark ausgebreitet  hatte.  Der  zwischen  den  Hirnhäuten  an  der  Basis  des  Ternporo- 
sphenoidallappens  befindliche  Abscess  war  sehr  klein;  gleichwohl  kann  man  annehmen, 
dass  sich  der  Eiter  dieses  Abscesses  in  den  Subduralraum  ergossen  und  die  eiterige 
Leptomeningitis  erzeugt  hatte;  indessen  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  sich  pathogene  Keime 
im  Subarachnoideal-  und  Subduralvaume  verbreiteten  und  das  vorliegende  Krankheitsbild 
hervorriefen,  bevor  durch  den  localen  entzündlichen  Process  an  dem  perforirten  Tegmen 
und  der  Dura  eine  Verlöthung  der  Hirnhäute  herbeigeführt  war.  In  diesem  Falle  würde 
jener  kleine,  zwischen  den  weichen  Hirnhäuten  gelegene  Abscess  nur  einen  besonderen 
Herd  in  dem  Krankheitsgebiete  an  der  Basis  darstellen,  der  dadurch  bedingt  war,  dass 
die  Eiteransammlung  an  der  ürsprungsstelle  reichlicher  war.  Der  Tod  war  offenbar  der 
eiterigen  Leptomeningitis  zuzuschreiben. 

Da  der  Patient  zu  spät  in  Beobachtung  kam,  wurden  zweifellos  viele  von  den 
Symptomen,  die  sich  vorher  gezeigt  hatten,  nicht  bemerkt,  aber  die  Schmerzen,  welche 
sich  über  beide  Seiten  des  Rumpfes  verbreiteten,  die  Nackenstarre  und  die  nach  hinten 
gezogene  Haltung  des  Kopfes,  die  hohe  Temperatur,  die  Unfähigkeit  geordnete  Be- 
wegun.ijen  auszuführen  —  das  alles  deutete  auf  eine  schwere  Cerebrospinal-Leptomeningitis. 
Der  heimtückische  Character  der  Krankheit  wurde  durch  die  Thatsache  gekennzeichnet, 
dass  der  Patient  bereits  eine  Woche  vor  seiner  Aufnahme  von  einem  erfahrenen  Praktiker 
behandelt  worden  war,  der  seine  Krankheit  nur  einer  starken  Erkältung  zuschreiben 
konnte.  Ihm  gegenüber  hatten  der  Patient  und  seine  Angehörigen  das  Ohrenleiden  nicht 
erwähnt.     Dieser  Fall  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Falle  XV. 

Innerhalb  des  Schädels  waren  2  Stellen,  von  wo,  wie  man  bei  der  Operation  fand, 
Eiter  austrat  —  die  Fossa  sigmoidea  und  das  Tegmen  tympani.  Der  Ausgangspunkt  der 
Leptomeningitis  war  die  zerstörte  Partie  der  Dura  über  dem  Tegmen  tympani,  von  hier 
aus  hatte  sie  sich  fortgepflanzt  —  hätte  indessen  die  erwähnte  Stelle  der  Dura  dem 
Erweichungsvorgange  länger  Widerstand  geleistet,  so  würde  sich  die  Leptomeningitis 
wahrscheinlich  etwas  später  in  Folge  der  Ausbreitung  der  Infection  vom  Sinus  sigmoideus 
aus  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  entwickelt  haben. 

Fall  XVII.  Inf ectiös-eiterige  Cerebrospinal-Leptomeningitis 
mit  acuter  Encephalitis  des  Stirnlappens  und  aus- 
gedebntem  Abscesse  nach  einer  complicirten  Splitter- 
fractur  mit  Impression  der  Bruchstücke.  Tödtlicher 
Ausgang.  Obduction.  In  Beobachtung  seit  dem 
12.  Krankheitstage,  dem  21.  Tage  nach  erfolgter  Ver- 
letzung,  Krankheitsdauer   36  Tage. 

J.  D.,  7  Jahre  alt,  wurde  am  9.  Juni  1892  —  am  12.  Kraukheitstage,  dem 
21.  Tage  nach  erfidgter  Verletzung  —  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen.  Der 
Knabe  litt  nach  einer  complicirten  Splitterfractur  des  linken  Stirnbeiues.  die  mit  einer 
Verletzung  der  Dura  und  des  Gehirns  complieirt  war,  an  einer  infectiös- eiterigen 
Cerebro.spinal-Leptomeuingitis  mit  einer  Eiteransammlung  im  linken  Stirnlappen. 

7* 


100  Pathologie. 

Krankengeschiclite.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Keine  hereditäre  Be- 
lastung'.    Anamnese.  —  Bislier  war  der  Patient  innner  gesund. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung  wurde  folgendes  ermittelt: 
Drei  Wochen  vdt  seiner  Aufnahme  stürzte  der  Patient  über  einen  Damm,  schlug 
mit  dem  Kopfe  auf  und  acquirirte  eine  fast  1  Zoll  (26  mm;)  lange  Stirnwunde.  Einige 
Minuten  lang  war  er  bewusstlos,  dann  aber  vermochte  er  zu  gehen  und  schien  im  übrigen 
wohl  zu  sein.  In  den  nächsten  9  Tagen  war  der  Kranke  im  Stande  umher  zu  gehen, 
spielte  wie  gewölnilich  und  begab  sich  täglicli  zum  Arzte,  um  die  Wunde  verbimlen  zu 
lassen.  Die  Wunde  lieilte  langsam,  in  der  Periiiherie  derselben  bildete  sich  ein  Ekzem. 
Am  9.  Tage  fühlte  sich  der  Knabe  so  schwach,  dass  er  zu  Bett  gehen  musste,  er 
klagte  über  Uebelkeit  und  Schmerzen  im  Hinterkopfe.  Am  10.  Tage  bekam  er  heftige 
Diarrhoe,  er  klagte  über  starken  Durst,  üieberte  und  hatte  eine  stark  belegte  Zunge_ 
Die  Wunde  eiterte  reichlich,  ilire  Umgebung  war  schwach  geröthet.  In  den  nächsten 
Tagen  zeigte  sich  der  Patient  matt  und  aj)athisch,  gab  aber  auf  Fragen  verständige 
Ant'ivorten.  Die  Temperatur  schwankte  wälirend  dieser  Zeit  zwischen  990  p.  und  etwas 
über  1000  F.  (87,20— 37,80  C..). 

Status  i)raesens.  —  Als  der  Knabe  am  12.  Krankheitstage,  3  Wochen  nach  der 
Verletzung,  in  das  Hospital  kam,  fand  sich  an  der  Haargren/.e,  2  Zoll  (5,2  cm.)  über 
der  rechten  Augenbraue  und  etwa  ebenso  weit  von  der  Sagittalnaht  entfernt  eine  fast 
1  Zoll  (2.6  cm.)  lange  Wunde  mit  foetider  Absonderung.  Dieser  Stelle  entsprach  eine 
Splitterfractur  im  Schädel  verbunden  mit  Impression  der  Bruchstücke.  Der  Knabe  ver- 
hielt sich  schweigsam,  vermochte  aber  auf  einfache  Fragen  verständige  Antworten  zu 
geben;  er  klagte  nicht  über  Schmerz,  ausser  wenn  er  gefragt  wurde,  und  dann  bezeichnete 
er  den  Hinterkopf  als  Sitz  der  Krankheit.  Der  Patient  war  sehr  schwach,  nur  mühsam 
konnte  er  Arme  und  Beine  bewegen ;  der  linke  Arm  war  deutlich  paretiseh.  Doppel- 
seitige Neuritis  optica,  rechte  Pupille  gewöhnlich  weiter  als  die  link(>. 

Operation  (10.  Juni  1892).  —  Die  eingedrückten  Knochensplitter  wurden  entfernt, 
indem  man  durch  eine  in  der  Peripherie  der  Fracturstelle  angelegte  Trepanationsöffnung 
einging.  Beim  Herausnehmen  der  Knochenfragmente  kam  ein  wenig  Eiter  zum  Vorschein. 
Ein  kleiner  Splitter  der  Tabula  interna  war  am  Rande  der  Fracturstelle  durch  die  Dura 
hindurch  in  das  Gehirn  getrieben.  Die  äussere  Oberfläche  der  harten  Hirnhaut  war  entzündet, 
verdickt  und  mit  Granulationen  bedeckt.  Als  sie  durchschnitten  wurde,  floss  aus  dem 
Subduralraume  und  der  Himsubslanz  Eiter  ab ;  letztere  war  gerade  unter  der  eingedrückten 
Knochenstelle  eiterig  zerfallen.  Aus  dem  Erweichungslierde  trat  fast  1  Unze  (30,0  gr.) 
Eiter  aus.  Darauf  wurde  oberhalb  der  ersten  Trepanationsöffnung  eine  zweite  ange- 
legt, da  von  dieser  Richtung  her  aus  dem  Subduralraume  continuirlich  Eiter  abflcss. 
Auf  diese  Weise  wm-de  einer  Eitermenge  von  mehreren  Drachmen  (1  Drachme  =  3,75  gr.), 
die  aus  dem  Subduralraume  hervorquoll,  ein  Ausweg  geschaffen.  Das  freigelegte  Gehirn 
prolabirte  sofort,  ein  Umstand,  der  auf  eine  vorhandene  Encephalitis  hinwies.  Die  ganze 
Wundfläche  wurde  abgespült  und  gründlich  desinficirt,  dann  Avurde  ein  Verband  angelegt. 
Bei  der  Untersuchung  des  Eiters  fand  man  Streptokokkus  pyogenes  und  Staphylo- 
kokkus aureus.  Auf  Grund  der  Anwesenheit  dieser  Keime  und  mit  Rücksicht  auf  die 
schwere  Erkrankung  der  Hirnhäute  wurde  die  Prognose  ernst  gestellt. 

Verlauf.  —  Der  Kranke  schien  durch  die  Operation  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
Erleichterung  erlangt  zu  haben,  aber  die  meningealen  Symptome  bestanden  fort.  Zeit- 
weilig trat  Schielen  ein,  Röthung  des  Gesichts,  Muskelzuckungcn  und  schnell  vorüber 
gehende  Lähmung  verschiedener  Glieder,  besonders  auf  der  dem  Herde  entgegengesetzten 
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Körperhälfte,  schliesslich  aber  auf  beiden  Seiten;  zuweilen  stellten  sich  Anfälle  von 
Starre  ein,  die  sich  über  den  ganzen  Körper  ausbreitete.  Der  Kranke  fühlte  sich  ausser- 
ordentlich schwach,  vermied  jede  Muskelanstrengung  und  Hess  Harn  und  Stuhl  unter 
sich  gehen. 

Die  Temperatur  blieb  während  der  ersten  14  Tage  etwas  über  normal,  erreichte 
mitunter  102"  F.  (39,00  C),  stieg  am  29.  Krankheitstage  auf  1030  F.  (39.50  0.)  und  blieb 
bis  zum  Exitus  letalis,  der  am  4  Juli  erfolgte,  hoch.  (Siehe  Temperaturcurven.)  Während 
dieser  Zeit  trat  eine  sichtliche  Abmagerung  des  Körpers  ein. 

Obductionsbefund  (6.  Juli  1892).  —  Der  Schädel  war  im  Bereich  des  Stirnbeines 
durch  eine  unregelmässig  gestaltete  Oeffnung  durchbohrt:  die  Stelle,  wo  die  complicirte 
Fractur  stattgefunden  hatte  und  die  TrepanationsöfFnungen  angelegt  waren.  Nach  der  Ent- 
fernung des  Schädeldaches  zeigten  sich  die  weichen  Hirnhäute  von  der  Trepanationsstelle 
in  der  Mitte  des  Stirnbeines  an  über  der  ganzen  rechten  Hirnhälfte  und  längs  der  grossen 
anastomotischen  Venei)  bis  zur  Basis  eiterig  infiltrirt.  Die  weichen  Hirnhäute  über  dem 
linken  und  dem  hinteren  Abschnitte  der  rechten  Hemisphäre  waren  serös  durchtränkt, 
während  sie  in  der  Umgebung  des  Chiasma  und  von  da  rückwärts  bis  in  die  hintere 
Schädelgrube  hinein  eiterig  infiltrirt  waren.  Ebenso  fand  sich  auf  der  Vorderfläche 
beider  Kleinhirnhalbkugeln  eiteriger  Belag. 

Die  Hirnsubstanz  des  rechten  Stirnlappens  bot  das  Bild  einer  acuten  Encephalitis, 
theils  Partien  im  Zustande  der  rothen  Erweichung,  theils  mehr  graue,  aufgequollene 
Massen,  entsprechend  dem  Sitze  des  früheren  Abscesses.  Auch  war  noch  ein  wenig  Eiter 
im  Stirnlappen  zurückgeblieben.  Im  übrigen  zeigte  sich  starke  Blutüberfüllung,  aber 
sonst  unverändertes  Parenchym.  Beide  Seitenkaramern  enthielten  Flüssigkeit,  die  rechte 
halbeiteriges  Serum,  die  linke  leicht  getrübte  Flüssigkeit.  Auf  dem  rechten  Plexus 
choroideus  lagerte  eingedickter  Eiter,  ebenso  fand  sich  im  III.  und  IV.  Ventrikel  Eiter. 
Im  Subduralraume  des  Rückenmarks  befand  sich  flüssiger  Eiter,  der  bei  Eröö'nung  der 
Duralscheide  hervorquoll.  Zum  Zweck  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  ein 
Stück  des  Eückenmarks  mit  seinen  Häuten  ausgeschnitten. 

Fall  XVIII.  Cerebrospinalmeningitis  und  extraduraler  Abs- 
cess  im  Bereich  der  mittleren  und  hinteren  Schädel- 
grube mit  partieller  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus. 
In  Beobachtung  seit  dem  7.  Krankheitstage,  Krank" 
heitsdauer  27  Tage.     Genesung. 

M.  T.,  24  Jahre  alt,  Haushälterin,  wurde  am  5.  October  1891  wegen  einer  im 
Anfangsstadium  befindlichen  Cerebrospinalmeningitis,  die  von  einer  chronischen  Otitis 
media  ausgegangen  war,  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen. 

Kraukengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Mutter  und  Bruder 
waren  todt,  letzterer  starb  im  5.  Lebensjahre  an  „Hirnen tzündung",  erstere  an  Lungen- 
tuberculose.  Vater  gesund.  Anamnese  —  Die  Patientin  war  bis  zum  12.  Lebensjahre, 
wo  sie  Masern  hatte,  stets  gesund.  Nach  Ablauf  dieser  Erkrankung  litt  sie  an  eiterigem 
Ausflüsse  aus  dem  linken  Ohre,  der  mehrere  Monate  andauerte,  dann  aufhörte,  aber 
während  der  folgenden  12  Jahre  häufig  wiederkehrte,  mitunter  wenn  sie  ,Catarrh"  hatte, 
zuweilen  auch  ohne  bekannte  Ursache.     Die  Absonderung  war  foetid. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung  ergab  sich  folgendes:  Eine  Woche 
zuvor  hatte  sich  die  Kranke    an   einem  regnerischen  Abend    einer  Erkältung  ausgesetzt, 


1)  Siehe  pag.  24 ;  der  Uebersetzer. 
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worauf  sie  Schmerzen  im  linken  Ohre  empfand,  die  sioli  in  wenigen  Stunden  über  den 
ganzen  Nacken  und  Hinterkopf  ausdehnten.  Am  3.  Krankheitstage  heftiger  Schüttel- 
frost; der  Schmerz  verbreitete  sich  längs  der  Wirbelsäule  nach  abwärts,  dazu  gesellten 
sich  reissende  Gürtelschmerzen  im  Bereich  des  oberen  Theiles  des  Ivumpfes.  Häutiges 
Erbrechen  beim  Versuch  den  Kopf  vom  Kissen  auf/uriehleii,  ausgesprochenes  Sclnvindel- 
gefühl.  beträchtliche  Lichtscheu,  leichte  Delirien. 

Statns  praesens.  —  Am  7.  Krankheitstage  erfidgte  die  Aufnahme  der  Patientin. 
Sie  delirirte  leicht,  lag  mit  nach  hinten  gezogenem  Kopfe  im  Bett,  die  Nacken-  und 
Rumpfmuskulatur  -war  starr,  ebenso  die  Kaumuskulatur.  Hochgradige  Gliederschwäche, 
anauthürliehes  Erbrechen,  häufiges  Gähnen,  wobei  die  Fähigkeit  den  Mund  zu  öftnen 
und  zu  schliessen  wechselte.  Offenbar  wurde  die  Kranke  von  Kü))f-  und  Nackenschmerzen 
gequält,  da  sie  ihre  Hand  häufig  auf  die  genannten  Körperstellen  legte  und  stöhnte. 
Druckschmerzen  über  dem  oberen  Drittel  der  linken  Jugularis  interna  und  der  Spitze  des 
hintern  Halsdreiecks.  Diese  Stellen  zeigten  eine  geringe  Schwellung.  Wegen  der  Trübung 
des  Sensorium  war  es  unmöglich,  ein  zuverlässiges  Ergebniss  der  Sensibilitätsprüfung  zu 
erlangen.  Patellarreflex  gesteigert,  Fussklonus  vorhanden,  das  Hervorrufen  der  Reflexe 
wurde  als  schmerzhaft  em])funden. 

Augen.  —  Abgesehen  von  der  Lichtscheu  war  eine  Beeinträchtigung  des  Seh- 
vermögens —  so  weit  es  sich  feststellen  Hess  —  nicht  vorhanden.  Keine  Muskellähmung, 
Pupillen  gleich,  mittelweit,  reagirten  auf  Licht  und  auf  Accommodation. 

Ergebniss  der  Augenspiegeluntersuchung.  —  Rechtes  Auge:  Hyperämie  der  Netz- 
hautgefässe  mit  einer  Vergrösserung  der  dunkeln  Contouren  der  Venen;  Nerventasern 
beim  Ueberschreiten  des  Papillenrandes  opak ;  Andeutung  einer  congenitalen  Excavation 
mit  Venenpulsation.  Linkes  Auge:  Papillengrenze  verschleiert;  Nervenfasern  am  Papillen- 
rande  leicht  oiiak. 

Ohre».  —  Rechtes  Ohr:  Functionen  wie  auch  in  jeder  anderen  Beziehung  normal. 
Linkes  Ohr:  Trommelfell  fehlend,  Granulationen  aus  dem  Mittelohre  hervorragend,  übel- 
riechender, spärlicher  Ausfluss. 

Temperatur  zwischen  1000— 1030  F.  (37,80  -  39,5  »  C.)  schwankend.  Puls  über  100. 

Operation  (7.  October  1891).  —  Das  Antrum  mastoideum  war  mit  Granulationen 
und  übelriechendem  Eiter  gefüllt.  Das  Tegmen  tympani  Avar  erodirt ;  an  dieser  Stelle 
fand  sich  zwischen  innerer  Sehädeloberfläche  und  Dura  Eiter.  Die  Paukenhöhle  und 
das  Antrum  waren  mit  Granulationen  gefüllt  und  die  Gehörknöchelchen  —  Hammer  und 
Amboss  —  in  festsitzenden  Granulationsmassen  eingebettet.  Hammer  und  Amboss,  die 
entfernt  wurden,  zeigten  Spuren  von  Caries.  Die  Caries  des  Warzen fortsatzes  erstreckte 
sich  nach  hinten  bis  zur  Fossa  sigmoidea,  deren  knöcherne  Wand  cariös  war  und  eine 
dunkle  Färbung  erkennen  Hess.  Der  Sinus  siguioideus  wurde  in  der  Ausdehnung  eines 
halben  Zolles  (13  mm.)  frei  gelegt;  er  war  mit  Granulationen  und  Eiter  bedeckt,  die 
Eiteransammlung  befand  sich  extradural.  Der  Sinus  war  etwas  verdickt  aber  nicht 
obturirt.  Das  Operationsfeld  wurde  abgespült,  die  Granulationen  wurden  entfernt  und 
die  Wundhöhle  mit  Jodoform  und  Naphthalin  gefüllt. 

Nach  Ablauf  der  ersten  Woche  erholte  sich  die  Kranke  schnell  und  genas,  ohne 
dass  irgend  eine  Störung  der  Reconvalescenz  eintrat.  Die  Wundhöhle  des  Processus 
mastoideus  bedeckte  sich  mit  Epithel,  das  Mittelohr  stand  durch  eine  persistente  Oeff- 
nung  hinter  der  Ohrmuschel  mit  der  äusseren  Hautdecke  in  Verbindung. 

Am  10.  Juni  1892.  Die  Patientin,  die  sich  wohl  fühlt,  ist  kräftiger  als  jemals 
zuvor  und  ist  den  Pflichten  ihres  Haushaltes  vollkommen  gewachsen.     Kein  Ausfluss  aus 
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dem  Ohre.  Das  Hörvermögen  des  linken  Ohres  ist  m anfiel haft,  indessen  vermag  die 
Operirte  das  Ticken  der  Taschenuhr  auf  'i  Fuss  Entfernung  zu  hören  und  den  im  ge- 
wöhnlichen Convcrsationstone  geführten  Gesprächen  (duie  Schwierigkeit  zu  folgen.  Wenn 
die  Oeffnung  hinter  dem  Ohre  nicht  mit  Watte  verstopft  wird,  ist  das  Hörvermögen 
besser. 

Der  Augenhintergrund  des  rechten  Auges  ist  normal,  die  Grenze  der  Papilla  optica 
des  linken  Auges  ist  noch  etwas  verwaschen. 

Eiterige  Encephalitis.  Die  eiterige  Encephalitis  ist  eine  sehr 
häufige  Comphcation  der  acuten  Hirnentzündungen.  Sie  kommt  dadurch 
zu  Stande,  dass  sich  unter  Anschwellung  der  Hirnsubstanz  ein  Exsudat 
bildet,  welches  aus  Serum,   Leucocyten  und  rothen  Blutkörperchen  besteht. 

Rothe  Erweichung.  Treffen  zahlreiche  kleine  Haemorrhagien 
zusammen,  so  führen  sie  zu  dem  unter  dem  Namen  der  rothen  Erweichung 
bekannten  pathologischen  Zustande. 

In  die  perivasculären  Räume  und  weiterhin  in  die  Hirnsubstanz 
dringen  rothe  Blutkörperchen  ein,  in  besonders  reichlichen  Mengen  aber 
durchwandern  Leucocyten  die  Gefässwände.  Die  befallene  Hirnpartie  wird 
oedematös  und  überagt  auf  dem  Durchschnitte  die  Schnittfläche  des  gesunden 
Gewebes.  Die  durch  die  Volumenzunahme  verursachte  Drucksteigerung 
trägt  dazu  bei,  die  Schmerzen  hervorzurufen,  welche  der  Patient  gerade 
beim  Beginn  der  Encephalitis  empfindet,  besonders  wenn  das  Ganglion  des 
Trigeminus  und  seine  zurücklaufenden  meningealen  Aeste  in  den  Bereich 
des  stattfindenden  Druckes  einbegriffen  werden.  Dem  Umfange  der  Aus- 
schwitzung entsprechend  findet  ein  molecularer  Zerfall  der  von  Eiter- 
körperchen  durchsetzten  Hirnsubstanz  statt. 

Fall  XIX.  Ein  in  Abscedirung  begriffener  Fall  von  Meningo- 
encephalitis  in  der  motorischen  Region  und  im  Temporo- 
sphenoidallappen  der  linken  Hemisphäre  ;  wahrschein- 
licher Ausgangspunkt  eine  marantische  Thrombose 
des  Sinus  longitudinalis.  Patient  im  Zustande  hoch- 
gradiger Erschöpfung.  Trepanation  in  der  Absicht,  dem 
Kranken  eine  Erleichterung  zu  verschaffen;  Bildung 
eines  Hirnprolapses  im  Augenblicke  der  Eröffnung  des 
Schädels.  Geringe,  kurze  Zeit  anhaltende  Besserung. 
Tod  an  Erschöpfung  10  Tage  nach  der  Operation. 
Aufnahme  am  60.  Krankheitstage,  Krankheitsdauer 
etwa  70  Tage. 

Im  folgenden   handelt  es  sich  um  einen  interessanten,   wenn  auch  unvollständigen 
Fall,    bei   welchem  sich    im  Augenblicke    der   Eröffnung   des    Schädels   ein   Hii-nprolaps 

bildete. 
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M.  A.,  ein  12jähriges  Mädolieii,  wurde  mit  Svmptonien  einer  vovjjesclirittenen 
Meningoencephalitis.  die  einen  beträchtlichen  Abschnitt  der  linken  Hirnheniisphäre  er- 
griffen hatte,  im  Jahre  1SS4  von  I>r  Prew  in  Kilmarnock  dem  Königl.  Krankonhause 
überwiesen. 

Krankengrescliiclite.  -  Hereditäre  Verliäl  tn  isse.  —  Weder  tuberculüs 
noch  syphilitisch  erblich  belastet,  .\namnese.  —  Schwächliches  Kind,  das  t'rülier  ge- 
sund war. 

In  r.ezug  auf  die  vorliejreiide  Erkrankmis:  wurde  folgendes  festgestellt :  Die 
Erkrankung  begann  2  Monate  vor  der  Aufnahme  mit  Schüttelfrost  und  Erbrechen; 
darauf  folgten  Doppcltsehen,  Delirien  und  zeitweilig  auftretender  Stupor. 

In  der  ersten  Woche  zeigten  sich  spastische  Krämpfe  der  Extremitätenmusculatur, 
namentlich  der  rechten  Seite,  der  Kopf  war  nach  hinten  gezogen,  auch  bestand  beträchtliche 
Nackenstarre.  Während  der  ersten  14  Tage  klagte  die  Kranke  über  lautes  Klingen  im 
linken  Ohre,  und  als  dieses  nachliess,  empfand  sie  heftige  Schmerzen  in  der  linken 
Kopfhälfte.  In  der  4.  Woche  trat  Erleicliterung  ein,  die  bis  zur  7.  Woche  anhielt. 
wo  eine  neue  Reihe  von  Symptomen  zur  Entwicklung  kam.  Die  Schmerzen  in  der 
linken  Kopfhälfte  nahmen  beträchtlich  zu,  es  folgten  klonische  Krämpfe  der  rechten 
Gesichtshälfte,  des  rechten  Armes  und  Beines  —  nach  dem  Aufhören  der  Krämpfe 
trat  Lähmung  der  genannten  Körperpartien  ein.  48  Stunden  nach  dieser  Attacke 
•  kehrten  die  lauten  Ohrgeräusche  zurück,  von  Schwindelgefühl  begleitet,  welches  da- 
durch gekennzeichnet  war,  dass  die  Gegenstände  im  Zimmer  aufzustehen  und  sich  um 
die  Kranke  herumzubewegen  schienen,  während  sie  selbst  die  Emptinduncr  hatte,  als  ob 
sie  fiele.  Darauf  folgten  quälende  Schmerzen  im  Kopfe,  welche  die  Patientin  ver- 
aiilassten,  stundenlang  laut  und  durchdringend  zu  schreien,  dann  kamen  kurze  Zwischen- 
pausen, während  welcher  sie  erschöpt  dalag  und  .stöhnte.  Gegen  Abend  jenes  Tages  traten 
zwei  Krampfanfälle  ein,  welche  in  der  rechten  Gesichtshälfte  begannen  und  sich  rasch  auf 
den  rechten  Arm  und  das  rechte  Bein  fortsetzten.  Xach  jedem  Krampfanfalle  lag  die 
Kranke  ein  paar  Stunden  lang  in  einem  Zustande  von  Empfindungslosigkeit  da,  und  als 
sie  das  Emiifindungsvermögen  wiedererlangte,  waren  die  Kojjfschmerzen  beträchtlich  ver- 
mindert, jedoch  bemerkte  man  jetzt  eine  rechtsseitige  Lähmung. 

Status  praesens.  —  Bei  der  Aufnahme  ergab  sich  folgender  Befund :  Patientin 
war  ein  blasses,  abgemagertes  Mädchen,  das  mit  deutlicher  Nackenstarre  und  nach 
hinten  gezogenem  Kopfe  im  Bett  lag.  Die  Venen  des  Vorderkopfes  waren  beträchtlich 
erweitert.  Zumeist  war  die  Patientin  nur  halb  bei  Bewusstsein  und  gab  auf  Fragen  ein- 
silbige Antworten,  zeitweilig  jedoch  wurde  sie  ganz  klar  und  schilderte  ihre  Empfin- 
dungen, ohne  dass  die  Deutlichkeit  ihrer  Aussprache  eine  Beeinti-ächtigung  erkennen  Hess. 
Es  bestand  rechtsseitige  Hemiplegie,  die  Zunge  wich  beim  Herausstrecken  nach  der 
rechten  Seite  ab.  Von  Seiten  des  Geschmacks  und  Geruchs  bestand  keinerlei  Störung. 
Linkes  Ohr:  Hörverniögen  vermindert,  kein  Ausfluss.  Trommelfell  normal.  Es  bestand 
leichtes  Schielen  mit  Diplopie,  wenn  beide  Augen  geöffnet  wurden,  und  zwar  befand  sich 
das  falsche  Bild  stets  auf  der  rechten  Seite.  Die  Pupille  des  rechten  Auges  war  etwas 
weiter  als  die  des  linken,  auf  Licht  zeigten  beide  nur  träge  Reaction.  Ergebniss 
der  Augenspiegeluntersuchung:  Retinalgefässe  blutüberfüllt,  keine  deutliche  Neuritis 
optica.  Die  Patientin  klagte  über  Schmerzen,  die  über  die  linke  Kopf  hälfte  ausstrahlten 
und  bei  Percussion  des  hinteren  Abschnittes  des  Seitenwand-  und  Schläfenbeines  heftiger 
wurden.  Ferner  trat  zuweilen  Schwindel  ein,  den  die  Kranke  in  der  Weise  empfand, 
„als  ob   die   Tische   und  Stühle   sich  rund  um   ihren   Kopf  drehten",    und  während  sie 


Figur  43.     EiiiKekapselter  Kleinhiruabscess. 


Substanzveiiust  im  Kleinhirn  nacli  Entleerung  eines  eingekapselten  Abscesses. 


Figur  44.     Eingekapselter  Kleinhirnabscess,  eröflnet. 


Eingekapselter  Kleinhirnabscess  in  der  rechten  Hemisphäre,  eröffnet. 
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langgestreckt  im  Bett  lag,  hatte  sie  das  Gefühl,  „als  oh  sie  im  Begriff'  sei  zu  fallen". 
Temperatur  1010—1020  F.  (37,80— 39,00  C.)  Beim  Versuch  eine  Bewegung  auszuführen, 
stellte  sich  Tremor  der  linken  Körperhälfte  ein. 

Am  Tage  nach  der  .Aufnahme  begann  sie  zu  deliriren,  hatte  aher  zuweilen  lichte 
Momente.  Gegen  Abend  trat  vollständiges  Conia  ein ;  dabei  waren  die  Pupillen  erweitert, 
die  Gesichtsfarbe  livid,  die  Athmung  stertorös,  der  Puls  verlangsamt  und  die  Temperatur 
subnormal  (970  P.  =  36,10  C). 

In  Anbetracht,  dass  Convulsionen  der  rechten  Körperhälfte  bestanden  hatten, 
denen  eine  Hemiplegie  ohne  Sensibilitätsstörung  nachgefolgt  war,  wurde  eine  Läsion 
der  Oberfläche  des  ganzen  motorischen  Rindengebietes  der  linken  Seite  diagnosticirt. 
Die  Schwellung  der  Venen  des  Vorderkopfes,  der  Stirn  und  des  Gesichts  liess  auf  einen 
Verschluss  einer  intracraniellen  Vene  schliessen,  und  zwar  konnte  es  sich  um  eine 
marantische  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  handeln.  In  diesem  Falle  war  man 
zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  die  Thrombose  von  den  in  den  Sinus  longitudinalis 
sich  ergiessenden  Cerebralvenen  der  linken  Seite  ausgegangen  war  und  zu  rother  Er- 
■weichung  des  motorischen  Pändengebietes  geführt  hatte.  Die  lange  Dauer  der  Kränkelt 
und  die  Convulsionen,  die  in  der  7.  Krankheitswoche  aufgetreten  waren,  sprachen  eben- 
falls für  diese  Annahme.  Auf  der  anderen  Seite  wiesen  die  Verminderung  der  Hörkraft 
des  linken  Ohres,  das  laute  Klingen  und  der  Schwindel  bei  Bettruhe  auf  eine  Be- 
theiligung des.  linken  inneren  Ohres  hin.  (Nach  unseren  späler  gemachten  Erfahrungen 
kann  zuweilen  eine  ausgedehnte  Erkrankung  des  mittleren  und  inneren  Ohres  vor- 
liegen, ohne  dass  eine  Veränderung  des  Trommelfells  oder  ein  anderes,  äusserlich 
wahrnehmbares  Anzeichen  vorhanden  ist.)  Es  war  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um 
eine  Meningitis  mit  Erweichung  der  darunter  liegenden  Hii'npartie  handelte,  und  dass 
der  Herd  die  Tendenz  hatte  zu  abscediren  —  wenn  sich  nicht  schon  Eiter  gebildet 
hatte.  Die  Prognose  war  infaust.  Gleichwohl  wurde  eine  Operation  in  Aussicht  ge- 
nommen, von  der  man  für  die  Kranke,  wenn  auch  keine  Heilung,  so  doch  Erleichterung 
erwarten  konnte;  als  sich  nun  plötzlich  ausgesprochene  Drucksymptome  einstellten,  sah 
man  sich  direct  zum  Eingreifen  veranlasst. 

Operation.  —  In  der  Gegend  der  unteren  und  hinteren  Grenze  des  motorischen 
Eindengebietes  wurde   eine  Trepanationsöffnung   angelegt. 

Als  die  trepanirte  Knochenscheibe  herausgehoben  wurde,  sah  man,  dass  die  Tabula 
vitrea  verdünnt  und  erodirt  war,  so  dass  sie  den  Eindruck  machte,  als  ob  sie  angenagt 
wäre,  und  bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  ergab  sich,  dass  auch  in  weiterer  Aus- 
dehnung die  innere  Oberfläche  des  Schädels  in  derselben  Weise  verändert  war.  Die 
Dura  mater  war  mit  einer  Schicht  plastischen  Exsudates  bedeckt,  dessen  äussere  Ober- 
fläche, entsprechend  der  unregelmässig  erodirten  inneren  Knochenoberfläche,  ITneben- 
heiten  aufwies.  Die  harte  Hirnhaut  war  dicker  und  gespannter  als  gewöhnlich.  Als 
sie  nun  zugleich  mit  den  adhärenten  weichen  Hirnhäuten  incidirt  wurde,  wurde 
schnell  eine  dicke,  röthlich-gelbe  Masse  ausgestossen,  so  dass  sich  innerhalb  weniger 
Secunden  nach  Eröffnung  der  Hirnhäute  ein  grosser  Hirnprolaps  gebildet  hatte,  der 
über  die  Aussenseite  des  Schädels  hervorquoll.  Die  zuerst  ausgestossenen  Theile  ent- 
hielten ein  wenig  reinen  Eiter,  welcher  der  Masse  eine  gelbliche  Farbe  verüeli; 
die  nachfolgenden  Partien  schienen  zum  grossen  Theil  durch  hämorrhagische  Ex- 
travasate aus  den  Capillaren  gebildet  zu  sein,  wie  man  sie  bei  rother  Erweichung  findet. 
(Siehe  mikroskopische  Untersuchung).  Der  ziemlich  sphärisch  geformte  Prolaps  hatte 
anfangs  an  seiner  Basis  einen  Durchmesser  von  etwa  2  Zoll  (5.2  cm.)  und  ragte  über  die 
Schädelfläche   fast  ^j^  Zoll  (3,2  cm.)    hinaus.     Seine    Grösse   sowohl   wie    seine    schnelle- 
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Entwicklung  hätten  zu  ernsten  Bofürchtungon  Veranlassung  gegeben,  wenn  man  sich 
nicht  vergegenwärtigt  hätte,  dass  derartige  Prolapse  nicht  allein  aus  Hivnsubstanz  be- 
stehen, sondern  zum  Theil  durch  kleinzelliges  Exsudat  und  Blutextravasate  gebildet 
werden.  Zur  Erleichterung  der  Drainage  wurde  nun  aus  der  Schuppe  des  Schläfenbeines 
ein  zweites  Knochenstück  von  geringerer  Grösse  entfernt,  wodurch  der  Temporo-sphenoidal- 
lappen  freigelegt  wurde.  Die  äussere  Oberfläche  der  harten  Haut  bot  dasselbe  Aussehen, 
wie  es  oben  beschrieben-  wurde,  nur  schienen  die  Hirnhäute  in  intensiverer  Weise  erkrankt 
zu  sein,  da  sie  im  hohen  Grade  erweicht  und  mit  Granulationen  bedeckt  waren.  Eine 
dünne  Eiterschicht  lag  auf  dem  Erweichungsherde  der  Hirnsubstanz,  welche  die  äussere 
Schädelobeiüäche.  nachdem  der  intracranielle  Druck  durch  Anlegung  der  ersten  Tre- 
panationsöfinung  eine  beträchtliche  Verminderung  erfahren  hatte,  nur  im  geringen  Grade 
überragte. 

Voiianf  nach  der  Operation.  —  In  den  ersten  12  Stunden  nahm  der  Hirnprolaps 
an  Grösse  zu.  indem  sich  di'.'  Länge  seiner  Durchmesser,  wie  sie  am  Ende  der  Operation 
vorlag,  beinahe  verdoppelte,  dann  aber  blieb  er  unverändert  und  behielt  bis  zum  Tode 
der  Ojierirten  dieselbe  Form.  Die  Kranke,  deren  Genesung  nicht  erwartet  wurde,  schien 
nacli  der  Operation  Erleichterung  zu  versjiüren  und  erholte  sich  trotz  der  ausserordent- 
lichen Schwäche  in  den  ersten  7  Tagen  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  dann  trat  aber 
von  neuem  Verschlimmerung  ein.  und  am  10.  Tage  nach  der  Operation  —  etwa  am 
70.  Krankheitstage  —  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Leider  wurde  die  Obduction  nicht  gestattet.  Der  Hirnprolaps  collabirte  nach 
dem  Tode  beträchtlich ;  während  der  Beobachtungsdauer  waren  mehrfach  Stücke  des- 
selben mikrosko])isch  untersucht  worden ;  wir  hatten  uns  bemüht,  darin  Hirnsubstanz 
zu  finden,  aber  ohne  Erfolg.  Die  Masse  bestand  in  der  Hauptsache  aus  rothen 
Blutkörperchen  in  den  verschiedenen  Phasen  des  Zerfalles,  die  mit  Leueocyten  stark 
untermengt  waren.  An  einigen  Stellen  wurden  Anhäufungen  von  Eiterkörperchen  ge- 
funden, welche  Abscesse  von  der  Grösse  eines  Gerstenkornes  bis  zu  der  einer  Pferde- 
bohne bildeten. 

Weisse  Erweichung.  Ausser  der  bereits  besprochenen  rothen 
•giebt  es  die  weisse  Erweichung;  dabei  ist  der  pathologische  \'^orgaug 
•dieser,  dass  sich  ein  primäres,  aus  Leueocyten  bestehendes,  mit  sehr 
geringem  hämorrhagischen  Extravasat  vergesellschaftetes  Exsudat  bildet, 
welches  vereitern  und  molecular  zerfallen  kann. 

Wenn  dieser  Zerfall  eintritt,  Anrd  der  intracranielle  Druck  durch  den 
Erweichungsvorgang  beträchtlich  vermindert,  dabei  nimmt  der  Schmerz, 
•den  der  Kranke  zuvor  empfand,   bedeutend  ab. 

Wenn  in  eine  Cerebralarterie  oder  in  eine  in  der  weissen  Substanz 
verlaufende  Vene  ein  mit  Keimen  behafteter  Embolus  gelangt,  so  ist  ein 
haemorrhagisches  Extravasat  die  Folge ;  gleichzeitig  oder  bald  darauf  treten 
durch  die  Gefässwand  Leueocyten  hindarch,  welche  das  Extravasat  imd 
■die  umgebende  Hirnsubstanz  infiltriren  und  sich  schnell  in  Eiter  um- 
wandeln, während  die  l)enachbarte  Hirnsubstanz  zerfällt  und  sich  verflüssigt. 
Eerner  können  diese  Emboli  zur  Entwicklung  einer  anämischen  oder 
hämorrhagischen  Nekrose  führen,    je  nachdem  eine  Arterie  oder  Vene  oIj- 
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turirt  ist.  Das  erkennt  man  während  der  Opei'ution  am  Aussehen  der  he- 
treff enden  Stehen  —  sind  diese  ödematös  und  glänzend,  dann  handelt  es 
sich  um  eine  dmx-h  Anämie  bedingte  Nekrose  in  I*>)lge  Jirterioller  Tiirom- 
bose,  erscheinen  sie  aber  als  rüthlich-l^raune  Herde,  dann  ist  die  Nekrose 
hämorrhagischer  Natur  und  auf  Venenthrombose  zurückzuführen.  Wenn 
grosse  Arterienstämme  verstopft  werden,  können  ausgedehnte  Bezirke  der 
Nekrose  anheimfallen  und  später  abgestossen  werden.  Eine  solche  Nekrose 
kann  sich  ebenfalls  unter  dem  Einflüsse  einer  sehr  acuten  und  infectiösen 
Hirnentzündung  entwickeln. 

Beschaffenheit  des  Abscesseiters.  Der  Eiter  zeigt  in  Bezug 
auf  seine  Färbung  wie  Consistenz  Verschiedenheiten.  Enthält  er  zerfallenes 
Parenchym,  das  mit  extravasirtem.  Blut  durchsetzt  war,  so  hat  er  ein  dunkel- 
braunes Aussehen;   waren  Blutaustritte  nicht  vorhanden,  dann  gewinnt  er 

—  wahrscheinlich  in  Folge  der  Gegenwart  des  Bacillus  pyocyaneus  —  eine 
grünlich-gelbe  Färbung.  Der  stark  foetide  Eiter  hat  eine  dünnflüssige, 
seröse  Beschaflüenheit  und  enthält  kleine  abgestorbene  Gewebstheile.  Der 
Geruch  stimmt  gewöhnlich  mit  dem  der  eiterigen  Absonderung  des  ]\Iittel- 
ohres  überein,  und  man  hat  im  Mittelohr-  wie  im  Abscesseiter  unter  anderen 
denselben  Bacillus  —  den  Bacillus  pyogenes  foetidus  —  gefunden.  Die 
Abscesse  enthalten  zahlreiche  Keime,  besonders  wenn  sie  im  iVnfangs- 
stadium  der  Entwicklung  eröffnet  werden,  und  zwar  sind  diese  Keime 
nicht  weniger  reichlich  vorhanden,  wenn  der  Abscess  nur  geringen  Foetor 
verbreitet.  Fast  regelmässig  haben  wir  in  dem  von  uns  untersuchten 
Abscesseiter  Streptokokken  und  Staphylokokken  nachgemesen.  (Ueber 
diesen  Punkt  siehe  weiter  im  Abschnitte  über  Mikroorganismen  als  Er- 
reger intracranieller,  eiteriger  Processe.) 

Die  Hirnsubstanz,  welche  den  acuten  Abscess  umgiebt  und  begrenzt,  ist 
lebhaft  entzündet.     Man  sieht  die  Gefässe  in  allen  Stadien  der  Entzündung 

—  von  Hyperämie  in  der  Aussenzone  bis  zu  Thrombose  im  inneren  Be- 
reich. In  der  Umgebung  der  Gefässe  häufen  sich  Massen  von  Leucoc}i:en 
mit  extravasirten,  rothen  Blutkörperchen  an,  während  sich  die  Hirnsubstanz 
in  den  weniger  entzündeten  Gebieten,  so  weit  sie  zu  übersehen  sind,  er- 
weicht und  zerfallen  zeigt.  Handelt  es  sich  um  eine  heftige  Entzündmig, 
so  sind  die  Gefässe  des  vorhandenen  Exsudates  wegen,  das  nicht  nui'  deren 
Umgebung,  sondern  auch  die  Wand  des  Gefässes  infiltrirt  und  sein  Lumen 
mehr  oder  weniger  ausfüllt,  kaum  zu  erkennen.  In  dem  Exsudat  sind 
die  rothen  Blutkörperchen  mitunter  schwach  zu  sehen,  wälu-end  sie  in 
anderen  Fällen  vollständig  verschwunden  sind.  Auf  der  Oberfläche  des 
Abscesses  finden  sich  oedematös  durchtränkte,  abgestorbene  Gewebstheile 
von  grauer  Farbe,  eingehüllt  in  Eiterkörperchen ;   ebenso  sind  die  Taschen. 
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und  Buchten  des  angrenzenden  Gewebes  mit  Eiterkörperchen  durchsetzt. 
Die  dem  Abscesse  zugewandte  Obertläehe  der  Ilirnsubstanz  ist  rauh,  zottig 
und  unregehuässig  gestaltet.  Wo  der  molecuhire  Zerfall  der  erweichten, 
eui  Gefäss  umschliessenden  Hirnsubstanz  weiter  vorgeschritten  ist,  ragt 
mitunter  das  Gefäss,  das  thrombosirt  ist,  in  die  Abscesshöhle  hinein. 
Wie  bei  eiterigen  Entzündungen  an  anderen  Körperstellen,  so  werden  auch 
beim  Hirnabscessc  die  kleinen  Gcfässe  in  derselben  Ausdehnung,  wie  die 
Nekrose  weiter  schreitet,  thrombosirt,  und  so  wird  eine  Blutung  in  den 
Abscess  verhindert.  Geht  aber  der  Zerfall  des  Parenchyms  schneller  von 
Statten  als  sich  die  Thrombose  entwickelt,  dann  ist  eine  Blutung  in  die 
Abscesshöhle,  welche  die  Sym}>tome  einer  Apoplexie  erzeugt,  die  Folge.  Die 
Zone  der  Hirnsubstanz,  welche  den  Abscess  umschliesst,  ist  oedematös, 
ihre  Gefässe  sind  hyperämisch.  Die  Peripherie  eines  acuten  Abscesses 
wird  demnach  nur  dincli  eine  Zone  erweichter  und  zerfallener  Hirnsub- 
stanz, die  mit  Leucocj'ten  und  extravasirten  rothen  Blutk()r])crchcn  in- 
liltrirt  ist,  gebildet.- 

Die  weichen  Häute,  welche  über  einem  im  Zerfalle  begriffenen  Hirn- 
bezirke liegen,  zeigen  oft  im  Bereich  der  erkiankten  Hirnsubstanz  ein 
milchiges,  trübes  Aussehen. 

Die  den  Abscess  umgrenzende  encephalitische  Zone  erstreckt  sich  auf 
eine  gewisse  Entfernung  über  den  Abscess  selbst  hinaus.  Umfasst  diese 
Zone  eine  Hirnregion,  deren  Function  bekannt  ist  und  sich  nach  aussen 
hin  manifestiren  kann,  so  lässt  sich  der  Sitz  des  Abscesses  auf  Grund  der 
Syiii]itniiie  annähernd  genau  feststellen. 

Einkapseln ng  des  Abscesses.  Wenn  der  Vorgang  molecu- 
laren  Zerfalles,  welcher  zur  Entstehung  eines  Abscesses  geführt  hat,  zum 
Stillstände  kommt,  und  die  Hirnsubstanz  zu  einer  formativen  Thätigkeit 
genügende  Lebensfähigkeit  besitzt,  so  tritt  in  dem  peripheren  Gebiete  der 
Zerfallsmasse  —  die  aus  Parenchympartikeln,  Körnchenzellen,  Leucocyten, 
rothen  Blutkörperchen  inid  eingedicktem  Eiter  besteht  —  ein  Netzwerk  von 
Fibrinfäden  auf";  letzteres  wird  von  Elementen  gebildet,  welche  dem 
lebenden  Gewebe  entstammen.  Indem  in  die  Maschen  dieses  Netzwerkes 
Leucocyten  eindringen,  die  sich  dort  anhäufen  und  weitere  Umwandlungen 
erfahren,  konnnt  die  Al)scessmembran  zu  Staude.  Vereinzelte  weisse  Blut- 
köri)erchen  bilden  langgezogene  Spindelzellen,  welche  die  Membran  in 
bündeiförmiger  Anordnung  durchsetzen.  Zunächst  ist  die  Abscessmembran 
gefässlos;  daher  werden  von  ihrer  inneren  Oberfläche  aus  nur  wenige 
Leucocyten  secernirt,  welche  vom  lebenden  Gewebe  aus  durch  die  Membran 
hinrlurch  gewandert  sind.  Später  jedoch  dringen  an  der  Stelle,  wo  der 
Durchtritt  der  Leucocyten  am  reichlichsten  erfolgte,  vom  Mutterboden  aus 


Figur  45.     Eingfikai^seltcr  Ahscess. 


^'^Ö"''^ 


-fc"-^        y^^- 


.^ 


^■^^yr. 


r- 


oN" 


:^ 


T'--^'^--^ 


Aussenseite  der  Abscesskapsel  des  Falles  XXX.   Ein  Theil  der  Aljscesskapsel  ist  entfernt:  ihre  äussere  Ober- 
fläche ist  zottig  und  rauh. 


Figur  46.     Eingekapselter  Abscess. 


Innenseite  der  Abscesskapsel  des  Falles  XXX.    Die  innere  Oberfläche  der  Kapsel  ist  glatt  und  glänzend. 
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primitive  Blutgefässe  in  die  Membran  ein,  wie  iii;ui  sie  bei  unvollständig 
entwickeltem  Granulationsgewebe  antrifft.  Diese  vermöge])  den  Leucocyten 
in  ihrer  unmittelbaren  Umgebung  nur  spärliches  Material  zuzuführen,  und 
da  sie  ferner  in  der  Regel  nur  auf  der  äusseren,  an  das  lebende  Gewebe 
angrenzenden  Oberfläche  der  Abscessmembran  vorhanden  sind,  so  können 
sie  zur  Bildung  frischen  Eiters  nur  wenige  weisse  Blutkörperchen  liefern. 
Auf  diese  Weise  wird  der  Abscess  von  einer  Meml^ran  umgeben,  die 
eine  sehr  geringe  Lebensfähigkeit  besitzt  und  die  intacte  Hirnsubstanz  von 
dem  in  ihr  befindlichen  Eiterherde  abschliesst.  Ist  der  Abscess  vollständig 
eingekapselt,  dann  bleibt  er  aus  zwei  Gründen  bis  zu  einem  hohen  Grade 
stationär;  erstens,  weil  der  Process  des  molecularen  Zerfalles  zum  Still- 
stande gekommen  ist,  zweitens  aber,  weil  die  Leucocyten,  die  bis  auf  eine 
gewisse  Strecke  in  die  Abscesskapsel  eindringen  und  sich  bei  weiterem 
Vordringen  bis  auf  die  innere  Oberfläche  der  Kapsel  in  Eiter  umwandeln 
würden,  hauptsächhch  in  dem  Netzwerke  der  Fibrinfäden  haften  bleiben, 
so  dass  nur  vereinzelte  in  die  Abscesshöhle  gelangen.  AUmählich  wird 
die  Kapsel  dicker  und  in  Folge  von  Bindegewebsneubildung  straffer  mid 
dichter;  in  Folge  dessen  wird  der  Durchtritt  der  Leucocyten  immer  mehr 
erschwert,  einmal,  weil  sie  eine  grössere  Strecke  zu  durchwandern  haben, 
ferner,  weil  die  von  Bindegewebe  durchsetzte  Kapsel  dem  Dm^htritt 
grösseren  Widerstand  entgegensetzt.  Schliesslich  ist  zu  betonen,  dass  die 
Kapsel  den  Durchtritt  von  Serum  aus  der  Abscesshöhle  in  die  Gefässe  des 
lebenden  Gewebes  zwar  zulässt,  die  Eiterresorption  aber  verhindert.  Die 
Kapsel  ist  verschieden  dick  —  von  einem  bis  zu  fünf  oder  mehr  Milli- 
meter  ^).  Ihre  innere  Oberfläche  ist  gewöhnlich  glatt,  während  die  der 
Hirnsubstanz  zugekehrte  Aussenseite  uneben  und  aufgelockert  ist.  Die 
Form  ist  im  allgemeinen  rund  oder  oval,  während  der  acute  Abscess 
gewöhnlich  unregelmässig  begrenzt  ist.  Die  Bildung  der  Abscesskapsel 
nimmt  verschieden  lange  Zeit  in  Anspruch,  die  Zeitdauer  ist  von  der 
Beschaffenheit  der  betreffenden  Stelle  und  dem  Charakter  der  Entzündung- 
abhängig.  Man  hat  einige  Abscesse  von  mindestens  dreiwöchiger  Dauer 
ohne  Kapsel  gefunden. 

Beschreibung  eines  eingekapselten  Abscesses  nach 
€inem  beobachteten  Falle.  Im  Falle  XXX  machten  wir  beim 
Spalten  eines  Hirnabscesses  die  Wahrnehmung,  dass  der  eröffnete  Eiter- 
herd einen  primären,  von  einem  cystenähnlichen  .Sack  umschlossenen 
Abscess  umspülte.  Als  die  Kapsel  dieses  Abscesses,  die  lange  Zeit  in 
Spiritus  aufbewahrt  war,  untersucht  wm'de,  war  sie  zwar  geschi'umpft, 
liess  aber  noch  ihre  ursprüngliche  ovale  Form  erkennen.    Sie  hatte  damals 

1)  Siehe  Beschreibung  und  Angabe  der  Maasse  unter  Fall  XXX. 
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eine  Länge  von  2'\,  Zoll  mul  eiiion  QuerduivhnK'ssor  von  1  \'^,  Zoll 
(()2:;>7.ö  mm.).  Die  Stärke  der  Wandung-  schwankte  zwiselu'U  i*  und  .")  mm., 
Avar  jedoch,  hevor  das  Präparat  in  Sj)iritns  eingelegt  wurde,  beträchtlich 
grösser.  Die  Aussenseite  der  Kapsel  war  uneben  und  aufgelockert,  wahr- 
scheinhch  dem  Abdruck  von  Seiten  des  lebenden  Gewebes  entsprechend, 
mit  dem  sie  vor  der  Eiterbildung  in  ihrer  Peripherie  im  Zusamnunhange 
gestanden  hatte.  (Siehe  Fig.  45.)  Die  Innenseite  zeigte  eine  glatte,  glän- 
zende, polirte  Oberfläche.  (Siehe  Fig.  46.)  Die  anscheinend  homogene 
Wand  Hess  sich  auf  einem  Querschnitte  in  zwei  oder  mehrere  Schichten 
zerspalten,  namentlich  war  i'iiic  imuTc,  1  iiini.  dicke  Schiclit,  die  man 
von  der  äusseren  abtrennen  konnte,  deutlich  ausge[)rägt.  Für  die  histo- 
logische Untersuchung  wurde  ein  Stück  der  Kapsel  ausgeschnitten ;  makro- 
skopisch erschien  sie  \\eich,  breiig,  fühlte  sich  fettig  an  und  zerbröckelte 
leicht.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  man  massenhafte 
Rundzellen  und  vereinzelte  Blutgefässe  vom  rudimentärsten  Grannlations- 
typus,  (letztere  beschränkten  sich  auf  die  der  Hirnsubstanz  benachbarte 
Gewebsschicht)  sowie  hier  und  da  in  Bündeln  angeordnete  Spindelzellen, 
welche  die  äussersten  Schichten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durchsetzten. 
Eine  deutliche  Lage  Bindegewebe  war  nicht  vorhanden. 

Es  wü'd  allgemein  angenommen,  dass  der  Eiter  eines  chronischen 
Hirnabscesses  geruchlos  ist,  eine  grünliche  Farbe  hat  und  saure  Re- 
action  zeigt.  Der  Inhalt  des  besprochenen  eingekapselten  Abscesses,  der 
bald,  nachdem  sein  Sack  aus  dem  Gehirn  entfernt  war,  untersucht  wurde, 
war  dünnflüssig,  hatte  eine  helle,  strohgelbe  Farbe  und  verlDreitete  einen 
eigenthümlichen,  aber  nicht  wirklich  foetiden  Geruch,  w^ährend  der  Geruch 
des  Eiters  des  umgebenden  Abscesses  sehr  penetrant  war.  Der  Abscess- 
inhalt  wurde  in  ein  enges  Glasgefäss  gegossen  und  hatte  sich  nach  Verlauf 
von  vier  Stunden  in  zwei  Schichten  geschieden.  Die  oberen  beiden  Drittel 
bestanden  aus  einer  wolkigen,  serösen  Flüssigkeit,  das  Uebrige  war  eine 
trübe  Masse  von  schmutzig  gelber  Farbe  und  enthielt  zerfallene  Form- 
elemente, kleine  Fetttropfen  und  vergrösserte,  verfettete  Eiterzellen.  Zu- 
weilen bildet  sich  in  der  Peripherie  der  eingekapselten  Ilirnabscesse  eme 
feste  Bindegewebsschicht,  wie  es  bei  einem  physicalisch  und  chemisch 
indifferenten  Fremdkörper  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Kommt  eine  solche 
Bindegewebshülle  zu  Stande,  so  bildet  sie  für  die  umgebende  liirnsubstanz 
besonders  deshalb  einen  vortrefflichen  Schutzwall,  weil  sich  das  Binde- 
gewebe bei  längerem  Bestehen  immer  mehr  und  mehr  zusammenzieht  und 
gefässarm  wiid.  Man  liat  sogar  zuweilen  eine  Verkalkung  der  Kapsel 
innerhalb  der  umgebenden  Bindegewebsscliicht  beobachtet  und  selbst 
iliren  eingedickten,  eiterigen  Inhalt  an  der  Verkalkung  Theil  nehmen 
sehen.     (Ed.  Med.  Journal,  Fenman,  Oct.  1879.)     Bei  der  Möglichkeit,  dass 
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ilie  Kaikbikluiig  hi  patliologischon  Ablagoruii^oii    uikI  jiJcJit    im  JiHtor    vor- 
sieh gegangen  ist,  erscheint  das  angeführte  Beis])iol  nicht  ganz  einwandfrei. 

Hi  rn  ab  Hcesse  könnoii  ziir  Roso  i- |>t  i  o  ii  gelangen.  Es  ist 
jedoch  nicht  nothwendig,  dass  die  Abscesskapsel  in  dem  obfii  beschriebenen 
Zustande  verharrt,  sondern  es  können  vom  lebenden  Gevsel^e  aus  Ver- 
änderungen hervorgerufen  werden.  Der  Druck,  den  die  umgebende  liirn- 
substanz  auf  den  Abscess  ausübt,  trägt  zur  Resorption  des  flüssigen  P^iters 
bei.  Sodann  können  normale  Blutgefässe  aus  der  Umgebung  an  den  Herd 
der  Erkrankung  herantreten,  die  Kapsel  durchdringen  und  die  Resorption 
der  Eiterbröckel  durch  Phagocytose  unterstützen.  Auf  diese  Weise  gelangt 
eine  beträchtliche  Anzahl  kleiner  Ilirnabscesse  zur  Resorption. 

Unter  welchen  Verhältnissen  vermag  sich  ein  einge- 
kapselter Abscess  von  innen  her  zu  vergrössern?  Auf  der 
anderen  Seite  kann,  wenn  die  Abscesskapsel  durch  üppige  Granulationen 
ersetzt  wird,  von  neuem  eine  Eiterbildung  erfolgen.  Der  Abscess  nimmt 
dann  an  Ausdehnung  zu  und  übt  von  innen  her  einen  Druck  auf  die 
Kapsel  aus,  die  in  Folge  dessen  an  manchen  Stellen  dünner  wird  und 
schliesslich  berstet.  Tritt  dieses  Ereigniss  ein,  dann  entleert  sich  der 
Abscessinhalt  entweder  in  die  Ventrikel  oder  in  den  Subdm'alraum.  In 
beiden  Fällen  treten  sehr  schwere  Erschemungen  ein. 

Hirnabs cesse  können  sich  lediglich  auf  Grund  patho- 
logischer Vorgänge  nach  aussen  entleeren.  Zuweilen  kommt 
es  vor,  dass  ein  im  Tempore -sphenoidallappen  eingekapselter  Abscess 
über  einem  perforirten  Tegmen  tympani  liegt,  mit  dem  das  Gehirn  und 
seine  Häute  in  Folge  der  Entzündung  verlöthet  sind.  Alsdann  kann  im 
unteren  Abschnitte  des  Abscesskapsel  in  Folge  des  Druckes,  den  der 
Abscessinhalt  ausübt,  eine  Verdünnung  der  Kapselwanduug  sowie  die 
Resorption  der  zmschen  Tegmen  und  Abscesskapsel  liegenden  Hirn- 
substanz eintreten.  Weiter  kann  die  Obhteration  des  Zwischenramnes 
zwischen  Dura  und  Pia  mater  eben  so  gut  von  innen  nach  aussen,  wie 
von  aussen  nach  innen  zu  erfolgen,  da  der  moleculare  Zerfall  langsam 
vor  sich  geht  und  der  fortschreitenden  plastischen  Entzündung  Zeit  ge- 
Avährt,  die  Verklebung  der  Hirnhäute  herbeizuführen.  So  kami  der  Eiter 
allmäliHch  seinen  Weg  in  das  Mittelohr  finden  und  sich  nach  aussen  ent- 
leeren. 

Ebenso  findet  der  Eiter  eines  Stirnlappeuabscesses  zuweilen  dm-ch 
die  perforirte  Lamina  cribrosa  des  Siebbeines  einen  Ausweg  in  die  Xase. 
Sorgfältig  beobachtete  Fälle  bürgen  dafür,  dass  sich  Hü*nabscesse  auf  diese 
Weise  entleerten  und  die  Patienten  Genesung  fanden.  Bei  einem  Falle 
aus  der  Praxis  des  Autors  entleerte  sich  ein  Abscess,  welcher  die  Hirnhäute 
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fliirchbohrt  hatte,  in  die  hintere  Schädelgniho.  sein  hihnlt  uvlanüte  vou 
hier  (hirch  das  l'\)i-anien  eondyloid.  post.  —  dessen  \'eni'  von  cMneni  im 
Zerfalle  he.ürit't'enen  Thronibns  verschlossen  war  —  nach  aussen  und  bildete 
im  oberen  Tlieile  des  hinteren  Ilalsdreiecks  unterhalb  der  Fascia  ])roi'unda 
einen  Abscess,  dessen  Eiter  mit  der  intracraniellen  Eiteransannnlun";  ver- 
mittelst  des  t'rwälintcn    l'oi'aiiK'Us  in    W'rhinihiiii!;  stand. 

Eine  Otorrhoea  eerehralis  kann  in  der  That  Ix'stehen  —  man 
nuiss  allerdino-s  darunter  einen  durch  patholo^isclu^  \'ori2;än.s2;e  herl)ei<2;e- 
l'ührten  AusHuss  verstehen,  welcher  von  einem  llirnahscesse  ausgeht  und 
durch  eine  präexistireude  Lücke  im  Knochen  hindurchtritt ;  durch  (he 
letztere  gelangte  der  Tnfectionskeim,  der  den  Al)sccss  1  ici-vorrief ,  in  die 
Hirnsuhstan/..  Freilich  ist  mit  dieser  Auffassung  der  von  (JrulxM-  be- 
richtete Fall,  bei  welchem  sich  ein  Hirnabscess  in  das  zuv(ir  gesunde 
Mittelolu"  entleerte,  nicht  in  Einklang  zu  bringen. ')  Der  Autor  selbst  hat 
einen  derartigen  Fall  niemals  beobachtet. 

Hir  n  a  hscesse  können  ])lötzlich  nach  der  Ilirnobei"- 
fläche  resp.  in  die  W'ntrikel  durchbrechen  oder  sich  eben 
dahin  langsam  entleeren.  Eröffnet  sich  ein  Hirnabscess  in  den  Sub- 
duralraum,  bevor  der  letztere  durch  Verwachsungen  umgi'enzt  ist,  so  tritt 
eine  acute  eiterige  Leptomeningitis  ein,  die  sich  über  das  ganze  Cerebro- 
spinalsystem  ausbreitet  und  zum  Exitus  letalis  führt,  wenn  dem  Eiter  nicht 
schnell  ein  Ausweg  geschaffen  wird.  Anstatt  nach  der  Hirnoberfläche  durch- 
zubrechen, kann  der  Eiter  auch  in  den  Seitenventrikel,  dessen  Unterhorn  in 
der  unmittelbaren  Nähe  eines  Schläfenlappenabscesses  gelegen  ist,  eindringen, 
wenn  der  moleculare  Zerfall  in  dieser  Richtung  vorwärts  schreitet.  Wenn  nur 
geringe  Eitermengen,  resp.  die  im  Abscesseiter  befindlichen,  pathogenen  Keime 
in  die  Ventrikelflüssigkeit  gelangen,  so  folgt  eine  intensive  Entzündung;  diese 
ninnnt  aber  einen  mehr  subacuten  ^'^erlauf,  sobald  der  Durchtritt  der 
Materia  pcccans  in  die  Seitenkammern  langsam  erfolgt.  Dringt  der  Abscess- 
inhalt  innerhalb  kurzer  Zeit  in  die  Ventrikel  ein,  dann  entwickelt  sich 
schnell  eine  heftige,  eiterige  Leptomeningitis,  die  eine  Reihe  ernster  Symp- 

1)  Die  von  Maceweii  citirte  Stell-;  des  G  r  u  b  e  r 'sehen  Lehrbuches  findet  sich  auf 
Seite  445  und  446,  1888,  und  hat  folgenden  Wortlaut:  In  einzelnen,  freilich  sehr  seltenen 
Fällen  ist  die  Quelle  der  Otitis  media  suppurativa  in  einem  Eiterungsprocesse  in  den  Ge- 
bilden der  Schädelhöhle  zu  suchen  etc.  etc.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  mit  voller  Sicherheit 
einen  solchen  Verlauf  diagnosticiren  können.  Den  letzten,  welcher  die  Entleerung  eines  mit 
schweren  Symptomen  verlaufenden  Hirnabscesses  durch  das  bis  dahin  gesunde  Ohr  betraf, 
sah  auch  Professor  v.  Schrott  er  in  meiner  Klinik.  Durch  den  dein  Gt-hirneiter  eigenen 
Geruch  gab  sich  die  Quelle  der  Otorrhoe  schon  auf  grosse  Entfernunir  zu  erkennen.  Berndgen 
berichtet  über  einen  ähnlichen  von  ihm  beobachteten  Fall ;  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde, 
;XI.  Band.     Der  Uebersetzer. 
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tome  zeigt  und  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  i'üiirt.  (.Siehe  Fall  XXXllI.j 
Ebenso  kann  sich  ein  Kleinhirnabscess  in  das  Gewebe  der  Hirnhäute  ent- 
leeren und  eine  eiterige  Cerebrospinalmeningitis  liervorrulVjii. 

Kann  ein  H  i  r  n  a  b  s  c  e  s  s ,  der  von  einer  eiterigen  Otitis 
media  ausgegangen  ist,  in  situ  bleiben,  während  die  Mittel- 
ohr er  kr  an  kung  abläuft?  Ein  solches  Vorkommniss  erscheint  sehr 
unwahrscheinlich ,  aber  G  r  u  b  e  r  -  Wien  erwähnt  einen  derartigen ,  von 
ihm  selbst  beobachteten  Fall,  der  zum  mindesten  darthat,  dass  in  den 
äusseren  Theilen  des  Ohres  eine  Heilung  erfolgt  war,  während  der 
Hirnabscess  noch  fortbestand.  Gruber 's  Patient  war  ein  40  jähriger 
Arbeiter,  der  an  rechtsseitiger,  eiteriger  Otitis  media  mit  Trommelfellper- 
foration, sowie  an  nachfolgender  Periostitis  und  Abscedirung  des  Warzen- 
fortsatzes litt  und  nach  Verlauf  von  6  Wochen  geheilt  wurde.  Drei  Monate 
später  kehrte  er  mit  der  Klage  über  heftige  Kopfschmerzen  zurück,  ohne 
dass  Fieber  oder  ein  anderes  Symptom  von  Bedeutung  vorhanden  war. 
Gleichwohl  erfolgte  die  Aufnahme  des  Mannes  in  das  Krankenhaus,  wo 
er  hohes  Fieber  bekam,  drei  Tage  nach  der  Aufnahme  bewusstlos  wurde 
und  wiederum  zwei  Tage  später  starb.  Bei  der  Obduction  fand  man  mi 
rechten  Schläfenlappen  einen  Abscess  von  der  Grösse  eines  Hühnereies, 
dessen  Wandungen  auf  einen  längeren  Bestand  desselben  hindeuteten.  In 
dem  zugehörigen  Schläfenbeine  war  ausser  einer  massigen  Verdickung  des 
Trommelfells  und  der  Warzenzellenschleimhaut  nichts  Abnormes  zu  finden. 
Indessen  kann  w^ohl  darüber  kein  Zweifel  sein,  dass  die  Entstehung  des 
Abscesses  auf  die  überstandene,  eiterige  Mittelohrentzündung  zurückzu- 
führen war.  1) 

In  der  Umgebung  eines  eingekapselten  Abscesses  kann 
sich  ein  neuer  Abscess  bilden.  Die  Gewebe,  welche  einen  em- 
gekapselten  Abscess  umgeben,  bleiben  dem  in  ihrer  Mitte  befindlichen 
Fremdkörper  gegenüber  nicht  immer  reizlos.  Sie  erleiden  einen  beträcht- 
lichen Druck,  welcher  Degeneration  und  Atrophie  herbeizuführen  vermag. 
Geringe  Ursachen  können  dann  von  neuem  Oedem  und  Entzündung  hervor- 
rufen, gerade  wie  sich  in  der  Umgebung  eines  Tumors  Encephaütis  entwickelt. 
Wenn  diese  Encephalitis  eiterig  wird,  so  kann  sich  in  der  Peripherie  des 
zuerst  entstandenen  Abscesses  ein  zweiter  bilden,  und  zwar  so,  dass  der 
erstere  innerhalb  seiner  Kapsel  intact  bleibt.  Es  ist  jedoch  wahrscheinlich, 
dass  zugleich  mit  dem  Abscessinhalte  Entzündungserreger  in  das  comprimirte 
Gewebe  der  Umgebung  gelangen,  die  dort  einen  frischen  Nährboden  finden, 
ihre     frühere    Virulenz     wieder    gewinnen    und    im    Gewebe     ausserhalb 


1)    Englische   Uebersetzung    von    Grub  er 's   Lehrbuch   der   Ohrenheilkunde,   pag.  381 
resp.  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  Grub  er,  1888,  pag.  i.56,  457. 
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der  Kapsel  eine  neue  Entzündunü;  veranlassen.  In  einem  solchen  Fallo 
entwickelt  sieh  in  der  Umgebung  des  zuerst  entstandenen  Abscesses  ausser- 
halb seiner  Kapsel  ein  zweiter  Abscess,  der  den  ersteren  aus  seinen  Ver- 
bindungen in  einer  ^Veise  loslöst,  dass  man  ihn,  umgeben  von  seiner 
Ka})sel,  im  Eiter  des  peripheren  oder  secundären  Abscesses  schwinnnend 
lindet.  So  beobachtete  zum  Beispiel  der  Autor  einen  Fall,  bei  welchem 
der  primäre,  iu  einem  cystenähnlichen  Sack  befindliche  Abscess  in  einer 
Eiteransammlung  flottirte.     (Siehe  Fall  XXX.) 

Die  Grösse  eines  Hirnabscesses  kann  nicht  nach  dem 
Grade  des  Druckes,  der  durch  den  Abscess  verursacht  wird, 
abgeschätzt  w  erden.  Die  Grösse  eines  Hirnabscesses  kann  nicht  immer 
nach  dem  Grade  des  von  ihm  erzeugten  intracrani eilen  Druckes  beurtheilt 
werden.  Man  hat  es  ja  nicht  mit  einem  soliden  Tumor  zu  thun,  der  ent- 
sprechend seinem  Volumen  das  umgebende,  lebende  Gewebe  verdrängt.  In 
Folge  des  molecularen  Zerfalles,  unter  welchem  die  Abscessbilduiig  vor  sich 
geht,  entsteht  im  Gehirn  ein  mit  Zerfallsproducten  und  Eiter  gefüllter  Hohl- 
raum, und  es  \\ärd  somit  ein  Abscess  auf  seine  Umgebung  nicht  denselben 
Druck  ausüben,  wie  ein  solider  Tumor  von  derselben  Grösse,  vielmehr  werden 
die  durch  ihn  bedingten  Drucksymptome  geringer  sein  als  die  Druck- 
erscheinungen, welche  ein  Tumor  von  demselben  ^'^olumen  hervorruft.  Auf 
der  anderen  Seite  werden  diejenigen  Symptome,  welche  auf  das  Oedem 
und  die  entzündhchen  Veränderungen  zurückzuführen  sind,  im  acuten 
Stadium  der  Abscessbildung  wahrscheinlich  von  grösserer  Bedeutung  sein 
als  bei  den  meisten  Tumoren.  Der  Druck,  der  von  einem  Abscesse  auf  die 
angrenzenden  Gewebe  au.sgeübt  wird,  ist  zum  Theil  davon  abhängig,  ob 
die  Peripherie  des  Abscesses  selbst  genügend  eingedickt  und  resistent  ist, 
um  den  von  innen  her  kommenden  Druck  fortleiten  zu  können.  Ausserdem 
■«•ird  der  Druck  nicht  allein  durch  die  Grösse  des  Abscesses  bedingt, 
sondern  auch  durch  die  ^lenge  des  entzündlichen  Exsudates  und  die  nach- 
folgende Anschwellung  der  Gewebe  in  seiner  Peripherie.  Erreicht  der 
Abscess  eine  beträchtliche  Grösse,  so  tritt  Abflachung  und  Anämie  der  be- 
nachbarten Hirnwindungen  ein.  Von  Seiten  eines  grossen  Abscesses  im 
Tempore  -  sphenoidallappen  kann  ein  Druck  auf  das  motorische  Rinden- 
gebiet stattfinden,  der  zimächst  das  Facialiscentrum  befällt  und  Stunden 
oder  Tage  darauf  eine  Parese  des  Armes  auslöst.  In  dem  Maasse,  wie 
sich  die  Parese  des  Armes  bemerklich  macht,  wird  die  von  der  Rinden- 
lä.sion  herrührende  Facialislähmung  deutlicher  oder  sogar  complet,  mid  so 
\\drd  offenbar,  dass  die  Läsion  des  Centrums  für  die  Bewegungen  der  Ge- 
sichtsmuskeln auch  das  motorische  Centrum  des  Armes  ergriffen  hat  — 
das  bedeutet  ein  Weiterschreiten  der  Affection  von  unten  nacli  aufwärts. 
Die  Articulations-  und  Sprachcentren  können  je  nach  der  Lage  des  Schläfen- 
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lappenabscesses  secundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Femer  ist 
zu  erwähnen,  dass  sich  mit  der  fjäsion  des  Rindenbezirkes  häufig  eine 
Oculomotoriuslähmung  vergesellschaftet.  Sie  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass 
sich  der  von  einem  grossen  Abscesse  ausgehende  Druck  fortpflanzt.  Wenn 
also  zugleich  mit  den  oben  beschriebenen,  motorischen  Störungen  eine 
Oculomotoriuslälimung  vorliegt,  so  lassen  diese  Merkmale  auf  einen  grossen 
Abscess  oder  auf  Druck  irgend  welcher  Art  schliessen,  der  sich  vom  Tem- 
poro-sphenoidallappen  her  ausbreitet. 

Druck  auf  den  Wurm  des  Kleinhirns  —  mag  er  nun  direct  von 
einem  in  jenem  Theile  befindlichen  Abscesse  oder  von  den  Kleinhim- 
hemisphären  ausgehen  —  verursacht  viele  von  den  Symptomen,  die  man 
bei  entsprechend  gelegenen  Tumoren  findet 

Umfang  eines  Grosshirn-  und  Kleinhirnabscesses.  Die 
Grösse  eines  Hirnabscesses  variirt  beträchtlich  und  ist  zum  Theil  davon  ab- 
hängig, an  welcher  Stelle  der  Abscess  liegt.  Er  kann  wenige  Tropfen  Eiter 
bis  zu  fünf  oder  mehr  Unzen  (1  Unze  =  30  gr.)  enthalten.  Wenn  sich  der 
Abscess  an  einer  lebenswichtigen  Stelle  bildet,  so  erlischt  das  Leben, 
bevor  der  Abscess  eine  nennenswerthe  Grösse  erreicht,  also  in  einem 
sehr  frühen  Stadium  seiner  Entwicklung;  ist  er  andererseits  un  Temporo- 
sphenoidallappen  gelegen  und  auf  diesen  beschränkt,  dann  kann  ein  grosser 
Theil  des  Lappens  zu  Grunde  gehen,  bevor  der  Patient  erhegt;  daher 
werden  hier  nicht  selten  Abscesse  gefunden,  die  3  oder  4  Unzen  Eiter 
enthalten.  In  einem  tödtlich  verlaufenen  Falle  war  der  ganze  Temporo- 
sphenoidallappen  der  Zerstörung  anheimgefallen,  an  seiner  Stelle  fand  sich 
Eiter,  der  die  mittlere  Schädelgrube  der  betreffenden  Seite  zum  grossen 
Theil  anfüllte.  Kleinhirnabscesse  sind  gewöhnlich  klein,  gleichwohl  können 
sie  —  wenn  der  Inhalt  der  hinteren  Schädelgrube,  in  die  sie  sich  entleeren, 
zu  einem  Schluss  berechtigt  —  4  Unzen  Eiter  enthalten.  Li  diesen  Fällen 
ist  wahrscheinlich  der  in  die  Hirnliäute  eingedrungene  Abscesseiter  der 
bestehenden  Verwachsungen  wegen  auf  einen  gewissen  Bezirk  beschränkt 
gebheben,  andernfalls  würde  sich  der  ganze  Wii'belcanal  mit  Eiter  gefüllt 
haben.  Wenn  sich  einmal  ein  Abscess  in  den  Subdurahaum  entleert  hat, 
dann  wird  sich  die  Eiterung  in  den  Masehen  der  Arachnoidea  weiter 
verbreiten,  bis  in  den  AVirbelcanal  eindringen  und  eine  acute  eiterige 
Cerebrospinalmeningitis  erzeugen. 

Eine  Blutung  in  eine  Abscesshöhle  von  Seiten  gi'osser  Hü'ngefässe 
findet  selten  statt;  tritt  sie  aber  ein,  dann  hat  sie  stürmische  und  schwere 
Symptome   zur  Folge,    die  denen   einer  gewöhnlichen  Apoplexie  gleichen. 

Sehr  selten  führt  eine  Olirenerki-aukung  oder  eine  inficirte  Verletzmig 
zur  Entstehung  multipler  Abscesse,    ausser  wenn  sich  bereits  eine  Pyämie 


1 1 1^)  Pathologie. 

entwickelt  hat.  E^  winl  l)i'liau[>tot,  dass  ^j^  der  multiplen  Hirnabseesse  auf 
Pyäniie  zurückzuführen  sind.  Fall  No.  XXXVII  dient  als  Beispiel  dafür, 
dass  ein  Ohrenlciden  nuiltii>le  Crrosshii-n-  und  T\KMiiliirnal)seesse  hervorzu- 
rufen venuau-. 

Ilerabsetzuuu-  der  Temperatur  und  Verminderung  der 
Pulsfrequenz.  Die  Tciui»eratur  ist  bei  Hirnabscess  in  der  Regel  sul)- 
normal,  aber  die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist  noch  nicht  klar  gestellt. 
Bei  einigen  Formen  idio})athischer  Ence])]ialitis.  \v<>  dir  llinihäuU'  niclit 
betheiligt  sind,  ist  die  Temperatur  ebenfalls  ungefähr  normal  oder  sub- 
normal. Aehnlieh  verhält  sich  die  Temperatur  bei  gewissen  schleichend 
verlaufenden  Formen  infectiöser  Peritonitis,  was  im  allgemeinen  auf  eine 
Art  von  Toxämie  zurückzuführen  ist.  Bei  Hirnabscess  findet  sich  neben 
der  niedrigen  Temperatur  eine  Verminderung  der  Pulsfrequenz,  eine  Eigen- 
thümlichkeit,  die  oft  als  deutlich  ausgesprochenes  Kennzeichen  auftritt. 
Ob  die  Herabsetzung  der  Temperatur  auf  Hirndruck  l)eruht,  erscheint 
fraglich,  da  das  Ansteigen  der  Temperatur,  welches  auf  die  Entleerung 
des  Abscessinhaltes  folgt,  anderen  Ursachen  zugeschrieben  werden  kann 
^ne  z.  B.  einer  Thätigkeit  pathogener  Keime,  die  durch  Vermittlung  der 
Blutbahnen  eine  Einwirkung  auf  die  Wärmecentren  entfaltet  haben  können. 
Gegen  diese  Hypothese  spricht  aber  wieder  die  Thatsache,  dass  die  Keime 
ein  und  desselben  Abscesses,  die,  ehe  der  Durchbruch  in  das  Gewebe  der 
Hirnhäute  oder  in  die  ^'^entrikel  erfolgt  war,  eine  niedrige  Temperatur 
verursacht  hatten,  nach  dem  Durchbruch  eine  hohe  Temperatur  herbei- 
führen, die  rasch  von  subnormaler  Höhe  um  wenigstens  einen  Grad  in 
der  Stunde  bis  104"— lOö^F.  (40,()0— 40,5H'.)  ansteigt. 

Es  kann  kein  Zweifel  darüber  herrschen,  dass  die  Pulsfrequenz  bei 
Hii'uabscess  in  Folge  des  vermehrten  intracraniellen  Druckes  eine  Ver- 
mindermig  erfälu't ;  denn  die  Pulsfrecjuenz  nimmt  ab,  sobald  der  Eiterherd 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat  —  und  zwar  in  dem  Maasse  als  der  Abscess 
wächst  —  steigt  aber  rapid,  wann  der  Druck  durch  Entleerung  des  Eiters 
nachlässt  z.  B.  von  40  bis  120  Schlägen  in  der  Minute.  Diese  Frequenz 
bleibt  einige  Minuten  lang,  wird  dann  allmählich  wieder  geringer  und 
geht  vielleicht  auf  90  oder  80  Schläge  herab,  um  mehi-ere  Tage  lang  so  zu 
bleiben.  Dass  die  ^'^erlangsamung  des  Pulses  in  der  That  eine  Druck- 
erscheinung ist  und  nicht  auf  der  Gegenwart  von  Eiter  im  Gehirn  beruht, 
%vird  weiter  durch  die  Thatsache  bestätigt,  dass  ein  beträchtlicher,  auf  eine 
Region  beschränkter,  intracranieller  Bluterguss  dieselbe  Wirkung  hervor- 
ruft; sobald  aber  der  Bluterguss  aus  dem  Gehirn  und  seinen  Häuten  ent- 
fernt ist,  erfährt  der  zuvor  verlangsamte  und  subnormale  Puls  sofort  eine 
Beschleunigung.     Ferner   tritt   eine  Pulsverlangsamung  ein,   wenn   in   ge- 


l'IGTJB  47.      NEKROSE  ETNEB  HIRNGEBrETES. 

Ausgedehnte   Nekrose   des   linken   Temporo  -  sphenoidallappens.      Bei    der 
Obduction  unmittelbar  nach  Herausnahme  des  Gehirns  photographirt.    (Fall  XX). 
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wissen  Stadien  tuberculöser  Meningitis,  die  mit  einem  Austritte  von  Serum 
in  die  Ventrikel  oder  Jlirnhäute  einhergeht,  dviroli  den  v(,'rrn ehrten,  serösen 
Erguss  ein  Druck  auf  das  Gehirn  ausgeübt  wird ;  nach  der  Entfernung 
der  Flüssigkeit  steigt  die  Pulsfrequenz.  Dieselbe  Beobachtung  macht  man 
bei  vielen  Fällen  von  Hirntumor,  wenn  ein  Druck  auf  das  Gehirn  statt- 
findet, ebenso  auch  bei  acuter  Encephalitis,  die  eine  Schweiluug  des 
erkrankten  Gewebes  bedingt.  Hierbei  müssen  wir  die  bereits  erwähnte 
Thatsache  in  das  Gedächtniss  /urückrufen,  dass  der  Eiter  des  Hirn- 
abscesses  lediglich  das  in  Folge  des  molecularen  Zerfalles  zerstörte  Gebiet 
einnehmen  kann  und  dann  auch  auf  das  Gehirn  keinen  erheblichen 
Druck  auszuüben  und  somit  nur  eine  geringe  Veränderung  dei-  Puls- 
frequenz herbeizuführen  braucht. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Temperatur  ist  zu  erwähnen,  dass 
sie  ebenfalls  nach  Entleerung  des  Abscesses  ansteigt,  aber  langsamer 
als  man  vielleicht  erAvartet,  da  die  Wirksamkeit  des  Apparates  fiir  die 
Regulation  der  Körperwärme  nicht  so  schnell  erkennbar  ist  als  der 
Einfluss  des  Mechanismus,  welcher  den  Puls  regulirt.  In  einem  Falle 
war  die  Temperatur  nach  Eröffnung  eines  Schläfenlappenabscesses  inner- 
halb einer  Stunde  um  einen  Grad  gestiegen.  Nach  der  Entleerung  des 
Abscesses  erhebt  sich  die  Körperwärme  gewöhnlich  über  die  normale 
Höhe,  um  einige  Tage  später  zur  Norm  zurückzukehi-en. 

Nekrose  eines  Hirngebietes  kann  auf  verschiedene 
Weise  zur  E  n  t av  i  c  k  1  u  n  g  k  o  m  m  e  n.  Durch  eine  inf ectiöse  Em boHe 
oder  Thrombose  des  Hauptgefässes  einer  Hirnregion  wird  eme  anämische 
Gangrän  dieses  Bezirkes  erzeugt.  Ebenso  vermag  eine  EmboHe  der  grossen 
Venen  zu  Gangrän  und  zAvar  zu  hämorrhagischer  Gangrän  zu  führen.  Sie 
entwickelt  sich  auf  Grund  der  intensiven  Drucksteigerung,  welche  der  mit  dem 
Verschlusse  des  Venenrohres  verbundenen  Extravasation  nachfolgt.  Zuweilen 
kann  auch  der  locaHsirte,  von  einem  Blutergusse  abhängige  Druck  in  einem 
Hirngebiete  auf  die  benachbarte  Hirnsubstanz,  ihre  Gefässe  und  Häute 
einwirken  und  Zerfall  sowie  örtlichen  Tod  herbeiführen.  Ferner  besteht 
dio  Möglichkeit,  dass  der  von  der  Virulenz  der  Krankheitserreger  abhängige, 
heftige  Oharacter  einer  Entzündung  die  Ursache  einer  rasch  fortschreitenden 
Nekrose  bildet,  an  welcher  die  darüber  hegenden  Hirnhäute  —  wenn  auch 
selten  —  Theil  nehmen.  Häufig  finden  sich  im  Eiter  eines  Hirnabscesses 
abgestorbene  Gewebsfetzen  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse.  Gewölinhch 
sind  es  grauweisse,  oedematöse  Massen,  die  eine  dunkelbraune  Färbung 
annehmen,  wenn  reichliche  Blutaustritte  stattfanden.  Zm'  Entfernmis;  dieser 
nekrotischtn  Gewebstheile  ist  eine  ergiebigere  Eröffnung  des  Gehirns  er- 
forderlich, als  wenn  es  sich  lediglich  um  die  Beseitigung  eines  Eiterherdes 
handelt.     Werden  diese  abgestorbenen  Massen  nicht  nach  aussen  befördert. 
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dann  wird  wahrscheinlich  von  neuem  Eiterbildung  erfolgen,  die  eine  zweite 
oder  dritte  Entleerung  erheischt,  bis  diese  Gewebsfetzeu  entweder  zerfallen 
und  ausgestossen  sind  oder  schliesslich  zur  Rei^orption  gelangen. 

In  einem  Falle  trat  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige  Otitis  media 
eine  Nekrose  eines  grossen  Theiles  des  Temporo-sphonoidallappens  und 
der  darüber  liegenden  Häute  einschüesslich  der  Dura  luater  ein.  Die 
Dm'a  fühlte  sich  wie  Waschleder  an,  dem  sie  auch  in  Bezug  auf  ihr  Aus- 
sehen glich.  Das  Gehirn  war  an  der  entsprechenden  Stelle  erweicht,  oede- 
matös  und  von  grauweisser  Farbe,  an  anderen  Stellen  dagegen  von  intensiv 
dunkelltrauner  Beschaffenheit  In  der  Umgebung  des  nekrotischen  Bezirkes 
wie  auch  zwischen  den  Hirnliäuten  fand  sich  ein  w^enig  Eiter  (Siehe 
Fall  XX).  Was  die  Entstehung  dieser  Nekrose  anbetrifft,  so  ist  sie  vielleicht 
auf  den  intensiven  Druck  zurückzuführen,  der  auf  das  Gehirn  und  die 
HiniliäuTo  durch  das  exti-avasirte  Blut  und  die  ausgewanderten  Leuco- 
cyten  ausgeübt  wurde,  so  dass  also  durch  den  Druck  innerhalb  des  Geliirns 
ein  Verschluss  der  Gefässe  an  der  Basis  des  Temporo-sphenoidallappens 
herbeigeführt  wurde  —  indessen  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  eine  infectiöse 
Thrombose  die  Ursache  bildete. 

Fall  XX.  Nekrose  des  Temporo-sphenoidallappens,  infec- 
tiöse Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  leichte  Er- 
krankung des  Sinus  longitudinalis,  Pneumonie, 
Lungeninf arcte.  Tödtlicher  Ausgang.  Aufnahme  am 
21.  Krankheitstage,  Krankheitsdauer  29  Tage. 

D.  C,  32jähngei'  Schmied,  wurde  am  21.  Mai  1891  in  das  Königl.  Krankenliaus 
aufgenommen.  Es  hatte  sich  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige,  seit  28  Jahren  bestehende 
Otitis  media  eine  ausgedehnte  Nekrose  des  Temporo-sphenoidallappens  entwickelt,  welche 
das  angrenzende  Gewebe  des  Unterhorns  der  linken  Seitenkamraer  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen hatte,  ferner  hatten  sich  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  und  der  Vena  jugularis 
interna  sowie  infectiöse  Lungeninf  arcte  gebildet. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse  ohne  Besonderheiten. 
Anamnese.  —  Als  4 jähriger  Knabe  erkrankte  der  Patient  nach  Masern  an  Otorrhoe, 
im  14.  Lebensjahre  wurden  „Pob^pen"  vom  äusseren  Gehörgange  aus  und  3  Jahre  später 
neu  entstandene  Wucherungen  auf  demselben  Wege  entfernt.  Der  Kranke  war  ein  un- 
mässiger  Mensch,  der  7  Jahre  zuvor  eine  Nierenentzündung  und  zweimal  —  die  ge- 
naueren Daten  waren  nicht  bekannt  —  eine  Entzündung  der  linken  Lunge  überstanden 
hatte. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung  Hess  sich  folgendes  feststellen: 
Drei  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  wurde  der  Patient  von  Schmerzen  befallen,  die  im 
linken  Ohre  ihren  Ausgangspunkt  hatten  und  über  die  ganze  linke  Kopfhälfte  ausstrahlten. 
An  demselben  Tage  heftiger  Schüttelfrost,  eine  Woche  später  abermaliges  Frösteln  und 
2  Tage  später  Sprachstörung,  die  später  von  Dr.  Pinlayson,  der  den  Kranken  als 
Consiliarius  mit  Dr.  Barr  untersucht  hatte,  für  Aphasie  erklärt  wurde. 


Figur  48.     Nekrose  eines  Hirngebietes. 


Dasselbe  Präparat  wie  Figur  47,  in  Aleohol  gehärtet.    Ausgedelinter  Siibstanzverlust  im  Temporo-sphenoidal- 
lappen  nach  Entfernung  der  neki'otischen  Partie  entstanden.    (Fall  XX.) 
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Status  praesens.  —  Bei  der  am  21.  Mai  1891  erfolgten  Aufiiahiue  ergalj  sich 
folgender  Status:  Der  Kranke,  dessen  Gesicht  eine  dunkle,  fahle  Farhe  zeigte,  hatte 
eine  rechtsseitige  Parese  centralen  Urs])rungs;  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein 
wax'en  schwächer  als  die  Extremitäten  der  linken  Körperhälfte;  der  linke  Arm  wurde 
freier  und  häufiger  als  der  rechte  bewegt,  wiewohl  der  Kranke  rechtsliändig  war.  Der 
Dynamometer  verzeichnete  für  die  linke  Hand  die  Zahl  15,  während  der  Druck  der 
rechten  Hand  keinen  Ausschlag  des  Zeigers  hervorbrachte.  Das  Ergebniss  dieser  Prüfung 
war  in  Folge  der  Benommenheit  des  Untersuchten  schwierig  zu  erlangen. 

Äugen.  —  Es  bestand  eine  geringe  Parese  der  Muskeln  des  linken  Auges  sowie 
zeitweilig  auftretendes  Schielen.  Die  Bindehaut  des  rechten  Auges  war  offenbar  auf 
Grund  einer  kui'z  zuvor  erfolgten  Verletzung  etwas  injicirt.  Die  Pupillen  waren  sehr 
eng,  ungleich,  und  zwar  war  die  linke  etwas  grösser.  Beiderseits  waren  die  Gefässe  des 
Hintergrundes  erweitert,  aber  es  bestand  keine  wirkliche  Neuritis  optica.  In  Folge  des 
Umstandes,  dass  der  Kranke  die  Augen  unablässig  hin  und  her  bewegte,  war  die  Augen- 
untersuchung erschwert. 

Ohren.  —  Das  linke  Ohr  litt  an  einem  übelriechenden  Ausflusse,  das  Trommelfell 
war  nicht  mehr  vorhanden,  aus  der  Paukenhöhle  ragten  Granulationen  hervor.  Das 
rechte  Ohr  war  normal.  Wegen  der  Benommenheit  des  Kranken  war  das  Hörvermögen 
nicht  festzustellen.  Druckschmerz  über  den  oberen  beiden  Dritteln  der  Jugularis  interna 
und   dem  oberen  Drittel  des  hinteren  Halsdreieeks. 

Patellarreflexe  leicht  erhöht,  Fussklonus  vermindert.  Die  Sensibilität  der  Haut 
konnte  nicht  geprüft  werden. 

Was  die  liirntlUUigkeit  anlangt,  so  bestand  eine  beträchtliche  Benommenheit,  ein 
Mangel  an  Verständniss  für  die  vorgelegten,  einfachen  Fragen,  eine  gewisse  Trägheit  der 
Hirnfunction,  verbunden  mit  Unstätigkeit,  nervöser  Unruhe  und  häufigen,  hier  und  da 
auftretenden  Muskelzuckungen.  Der  Kranke  vermochte  die  Zunge  heraus  zu  strecken 
und  dem  vorgehaltenen,  hin  und  her  bewegten  Finger  mit  seinen  Augen  zu  folgen,  aber 
wenn  man  ihn  aufforderte,  irgend  etwas  anderes  zu  thun,  so  streckte  er  von  neuem  die 
Zunge  heraus  oder  er  that  etwas,  was  ebenso  falsch  war.  Die  Art  der  oben  erwähnten 
Sprachstörung  war  wegen    der  Benommenheit  nicht  festzustellen. 

Temperatur.  —  Die  Temperatur  war  vor  der  Aufnahme  nicht  sorgfältig  beobachtet 
worden;  von  11  Uhr  Nachts  am  20.  Mai,  wo  sie  101,80  F.  (38,80  C.)  betrug,  war  sie  bis 
6  Uhr  Abends  am  21.  Mai  —  dem  Tage  der  Aufnahme  —  bis  103,20  F.  (39,60  C.)  gestiegen. 

Plus.  —  Die  Anzahl  der  Pulsschläge  war  niemals  höher  als  81,  ja  vielfach  be- 
obachtete man  eine  subnormale  Anzahl,  66—58  und  60  Schläge.  Es  bestand  leichter 
Husten,    aber  Auswurf  zum  Zweck  der  Untersuchung  war  nicht  zu  erlangen. 

Der  Stuhl  war  angehalten,  die  Blase  war  während  der  wenigen  Stunden,  die  bis 
zur  Operation  verstrichen,  leer. 

Man  betrachtete  den  Fall  als  ein  complicirtes,  intracranielles  Leiden,  das  nach 
einer  eiterigen  Mittelohrerkrankung  entstanden  war.  Die  Piuhelosigkeit,  die  nervöse 
Erregung,  das  zeitweilige  Schielen  des  linken  Auges  und  die  häufigen,  hier  und  da  auf- 
tretenden Muskelzuekungen  —  das  alles  deutete  auf  einen  gewissen  Grad  von  Lepto- 
meningitis  hin.  Die  hohe  Temperatur,  die  wiederholten  Schüttelfröste,  der  Schmerz  ent- 
sprechend dem  oberen  Drittel  der  Jugularis  interna  und  im  hinteren  Halsdreieck  liessen 
auf  eine  Phlebitis  des  Sinus  sigmoideus  und  eine  Verschleppung  pathogener  Keime  in 
den  Kreislauf  schliessen.  Die  Verminderung  der  Pulsfrequenz  gegenüber  der  hohen 
Temperatur,    die  Benommenheit    und  Trägheit    der   Hirnthätigkeit.    verbunden    mit    der 


1 20  Pathologie. 

Parese  der  Extremitäten  auf  der  entgegengesetzten  Körperseite  spraolien  für  Encciihalitis, 
die  wahrscheinlich  eiterig  und  durch  Meningitis  coniplicirt  war.  Die  roclitsseitige 
Facialisparese  centralen  I'rsprungs  und  die  Parese  des  rechten  Armes  sowie  die  k-ichton 
aphasisehen  Störungen  wiesen  auf  eine  Erkrankung  der  dritten  Stiriiwiiulung  und  der 
unteren  Abschnitte  der  Centralwindungen  hin,  die  wahrscheinlicli  von  einer  Läsion  im 
Teinporo-sphenoidallappen  ausging.  Diese  Annahme  wurde  durch  die  Beschaffenheit  der 
linken  Pupille  bestätigt,  die  starr  und  etwas  weiter  war,  als  die  Pupille  des  anderen 
Auges ,  aber  nicht  derartig  erweitert,  wie  es  bei  der  durch  Druck  herbeigeführten 
Lähmung  des  Oculomotorius  der  Fall  ist.  Ein  Abscess  im  Tcuiiioru-sphenoidiülappen 
würde  einige  der  aufgezählten  Symptome  erklärt  haben.  \\'enn  er  wirklich  vorhanden 
war,  so  konnte  das  plötzliclie  Ansteigen  der  Temperatur,  das  2  Tage  vor  der  Aufnahme 
beobachtet  wurde,  durcli  den  Eintritt  des  infectiösen  Eiters  in  die  Ventrikel  oder  den 
Durclibruch  nach  den  Häuten  der  Hirnuberfläche  verursacht  sein. 

Operation.  —  Das  Antrum  mastoideum  wurde  eröffnet;  es  war  mit  Eiter  gefüllt; 
massenhafte,  von  übelriechendem  Eiter  umspülte  Granulationen  ragten  vom  Mittelohre  in 
das  Antrum  hinein.  Die  Mittelohrräume  waren  beträchtlich  vergrössert,  und  es  zeigten 
sich  im  Tegmen  kleine  Stellen  des  Knochens  nekrotisch,  und  als  einige  Stücke  entfernt 
wurden,  entleerte  sich  ein  extraduraler  Abscess.  Die  Fossa  sigmoidea  wurde  frei  gelegt; 
dabei  trat  eine  beträchtliche,  zwischen  Dura  und  innerer  Schädeloberfläche  angesammelte 
Eitermenge  aus  —  bis  zu  mehreren  Drachmen  —  (1  Drachme  =  3,75  gr.).  Der  Sinus 
war  mit  eiterigem  Exsudat  bedeckt,  aber  noch  wurde  er  vom  Blute  durchflössen.  Sodann 
wurde  aus  der  Schuppe  des  linken  Schläfenbeines  eine  kreisrunde  Knochenscheibe  mit 
einem  Durchmesser  von  3/.^  Zoll  (19,5  mm.)  entfernt,  deren  unterer  Eand  1/4  Zoll  (6,5  mm.) 
über  der  hinteren  Wurzel  des  Jochbeines  und  in  derselben  Frontalebene  wie  der  äussere 
Gehörgang  gelegen  war.  Nach  Wegnahme  dieses  Knochenstückes  kam  eine  geringe 
Eitermenge  zum  Vorschein.  Die  Dura  niater  hatte  eine  graugelbe  Farbe  und  beim  Ein- 
schneiden zeigte  sie  sich  vollständig  erweicht,  gefässlos  und  glich  einem  Stück  durch- 
weichten Waschleders.  Sie  war  reichlich  i/s  Zoll  (3,25  mm.)  dick.  Das  darunter  liegende 
Gehirn  hatte  eine  leicht  gelbliche  Farbe,  und  nachdem  man  eine  etwa  i/s  Zoll  dicke  Partie 
entfernt  hatte,  wurde  eine  grünlichbraune,  glänzende,  oedematüse,  stinkende,  nekrotische 
Masse  frei  gelegt,  aus  welcher  eine  dunkel  gefärbte,  halb  eiterige,  foetide  Flüssigkeit 
abfloss.  Diese  Masse  wurde  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  mit  einer  Hohlnadel 
durchbohrt,  und  wiewohl  bei  jedesmaliger  Einführung  geringe  Mengen  der  eben  be- 
schriebenen Flüssigkeit  durch  die  Nadel  austraten,  so  hatte  man  es  doch  offenbar  nicht 
mit  einer  Abscesshöhle  zu  thun,  vielmelir  lag  eine  Nekrose  eines  grossen  Theiles  des 
Temporo-sphenoidallappens  vor,  der  im  Begriff  war,  .sich  abzulösen. 

Die  Trepanationsstelle  im  Schädel  wurde  nach  vorn  erweitert  und  durch  die 
grosse,  auf  diese  Weise  hergestellte  Oeffnung  der  nekrotische  Bezirk,  welcher  den 
grösseren  Abschnitt  des  Temporo-sphenoidallappens  umfasste,  zum  Theil  entfernt.  Eine 
Verletzung  der  intacten  Hirnsubstanz  wurde  sorgfältig  \erniieden. 

Offenbar  war  das  Unterhorn  des  Seitenventrikels  von  dem  nekrotischen  Processe  er- 
griffen; aus  diesem  Grunde  wurde  die  Seitenkammer  eröffnet.  Darauf  wurde  die  Wund- 
höhle mit  einer  wässerigen  Carbollösung  1 :  40  sorgfältig  ausgespült.  Während  der 
Operation  wurde  weder  eine  Blutung  noch  der  Abfluss  eines  Blutergusses  aus  der  Hirn- 
.substanz  resp.  den  Hirnhäuten  beobachtet. 

Nach  der  Operation  wurde  der  Kranke  häufig  verbunden ;  bei  jedem  Verband- 
wechsel kamen  noch  reichliche  Massen  nekrotischer  Bestandtheile  und  putride  Absonderung 
aus    der  Abscesshöhle    im    Gehirn    zum  Vorschein.     Das   Allgemeinbefinden    hatte   sich 


Figur  49.     Nekrose  eines  IIirnge})ietes. 


Sagittalschnitt   durcli   das   gehärtete  Gehirn ,   der  diu'ch  das  Ceutrum  des  liukeu  Tempore  -  spheiioidallappens 
führt   und   einen  Substanzverlust  zeigt,   'welelier   nacli  Entfernung  des  nekrotischen  Gebietes  entstanden  ist. 

(Fall  XX.I 
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nicht  sehr  gebessert,  nur  war  mehrere  Tage  eine  Zunahme  der  Intelligenz  zu  heraerken^ 
die  den  Kranken  befähigte,  an  den  Patienten  in  seiner  Umgebung  einiges  Interesse  zu 
nehmen  und  sich  verständlich  auszudrücken.  Ein-  oder  zweimal  bediente  er  sich  wie  die- 
an  amnestischer  Aphasie  Leidenden  falscher  Worte.  Sonst  war  der  Kranke,  der  entweder 
ruhig  dalag  oder  leise  delirirte,  halb  benumraen.  Die  linke  Pupille  war  gewöhnlich  etwa» 
weiter  als  die  rechte,  während  das  linke  Auge  etwas  nach  aussen  schielte.  .Am  Tage 
nach  der  Operation  trat  Husten  mit  Auswurf  ein,  der  Blutstreifen  enthielt.  Dabei  wurd^ 
beobachtet,  dass  der  Operirte  den  Auswurf  häufig  verschluckte,  und  zwar  geschah  dies 
mit  zunehmender  Schwäche  immer  häufiger.  Dann  traten  breiige  Stuhlentleerungen,, 
schlies.slich  Durchfälle  ein;  die  Ausleerungen  hatten  eine  dunkel  grünliche  Farbe  und  ver- 
breiteten einen  Übeln  Geruch,  welcher  dem  des  Gehirneiters  glich.  Am  23.  und  24. 
zwei  ausgeprägte  Schüttelfröste  mit  nachfolgendem  Seh  weiss. 

Auscultatorisch  Hessen  sich  bei  Inspiration  und  E.xspiration  grossblasige,  grobe- 
Kasselgeräusche  nachweisen,  namentlich  hinten  über  dem  rechten,  unteren  Lappen. 

Die  Temperatur,  welche  über  1040  p.  (40, 0^  C.)  stieg,  blieb  andauernd  hoch ;. 
es  lag  auf  der  Hand,  dass  der  im  Gehirn,  Lunge  und  Darmcanal  localisirte  Infections- 
process  zur  Erschöpfung  führen  musste.  Der  Kranke  starb  am  29.  Mai  1891,  am  29. 
Krankheitstage,  etwas  über  6  Tage  nach  der  Operation. 

Obduction  16  Stauden  nach  dem  Tode.  —  Iin  Sinus  longitudinalis.  etwa  in 
dessen  Mitte,  fand  sich  ein  fester,  weisser  Thrombus,  der  sich  in  mehrere  in  der  Dura 
mater  nach  oben  vom  linken  Temporo-sphenoidallappen  verlaufende  Venen  fortsetzte^ 
Hinter  dem  Pfropf  im  Sinus  longitudinalis  lag  Leichengerinnsel.  Die  Dura  mater  über 
dem  ganzen  Temporo-sphenoidallappen  war  erweicht.  Das  der  inneren  Oberfläche  der 
Pars  squamosa  und  peti'osa  anliegende  Stück  der  harten  Haut  zeigte  sich  nekrotisch, 
der  Rest  derselben  war  auf  der  Innenseite  mit  einer  Schicht  halb  eiterigen,  plastischen 
Exsudates  bedeckt;  auch  zwischen  Dura  und  Knochen  war  eine  sehr  dünne  Lage  des- 
selben Exsudates  zu  erkennen.  Die  weichen  Hirnhäute  waren  im  allgemeinen  mit  Blut 
überfüllt,  indessen  war  die  Blutfülle  nicht  grösser,  als  man  sie  im  Anfangsstadium  der 
Leptomeningitis  beobachtet.  Die  noch  vorhandenen  Venen  des  Temporo-sphenoidallappens 
waren  mit  zerfallenen  Thromben  gefüllt.  Nach  der  Herausnahme  des  Gehirns  sah  man, 
dass  fast  der  ganze  linke  Temporo-sphenoidallapnen  in  Nekrose  übergegangen  und  nur 
eine  dünne  Lage  deutlich  erkennbarer  Hirnsubstanz  au  der  Oberfläche  der  Basis  nach 
oben  zu  übrig  geblieben  war,  während  eine  auf  der  Aussenseite  befindliche  Lücke,  welche 
die  Richtung  nach  dem  Schläfenbeine  hatte,  die  zerfallene  Masse  im  Innern  erkennen 
Hess  Dieser  H<-'rd  stand  mit  dem  linken  Ventrikel  in  Verbindung.  In  der  That  war  der 
ganze  Temporo-sphenoidallappen  bis  auf  die  erwähnte,  dünne  Schicht  an  der  Oberfläche 
zu  Grunde  gegangen. 

Der  Sinus  sigmoideus  war  an  der  durch  die  Operation  frei  gelegten  Stelle  mit 
Granulationen  bedeckt  und  die  den  Sinus  umgebende  Dura  im  hohen  Grade  hyperämisch. 
Die  knöcherne  Wand  der  Fossa  sigmoidea  zeigte  —  besonders  in  der  Gegend  des  Knies- 
—  eine  dunkelbläuliche  Verfärbung  mit  einem  Stich  ins  Bräunliche.  Das  Kleinhirn 
war  an  der  Stelle,  über  welcher  der  Sinus  lag,  ebenfalls  blau  verfärbt;  die  Oberfläche- 
des  genannten  Bezirkes  zeigte  sich  erweicht.  Diese  Veränderungen  sind  —  soweit  sie- 
dle Oberfläche  des  Gehirns  betreffen  —  auf  den  Photographien  zu  sehen. 

Die  Untersuchung  des  Schläfenbeines  und  der  zugehörigen  Weichtheile  ergab,  dass- 
eine  Erosion  im  Tegmen  tympani  vorhanden  war,  welche  man  ja  auch  bei  der  Operation 
gefunden  hatte.  Nach  innen  von  der  Sutura  petroso-sc[uamosa  vrar  ein  ungefähr  1/4  Zoll 
(6,5  mm.)  breites  und  fast  1/2  Zoll  langes  Stück   des  Tegmen  nekrotisch,   das  im  BegriflT 
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stand  sich  ahzulöseii  und  in  seiner  Peripherie  von  Granulationen,  die  bis  in  das  Mittel- 
ohr und  Antruni  hineinragten,  umgeben  war.  Ueber  dieser  Stelle  war  die  Dura  mit 
einem  dieken,  testhaftenden,  eiterigen  Belage  bedeckt.  Die  verdickte  Wandung  der  Jugu- 
laris  intt-rna  war  von  röthlichgelber  Farbe,  wäbrend  die  Weichtheile  der  Nachbarschaft 
dieselbe  dunkelblaue  Färbung  zeigten,  wie  man  sie  in  der  Fossa  sigmoidea  beobachtet 
hatte.  Ferner  waren  die  äusseren  Häute  der  Carotis  interna  sowie  die  Nervenscheiden 
lebhaft  entzündet,  ebenso  die  Weichtheile  und  Knochen,  welche  den  Plexus  cervicalis  und 
die  Vena  condyloidea  post.  und  ant.  umgaben. 

Litii(fci)hefi(iid.  —  Die  Lunge  liess  ein  pneuninniscbes  Exsudat  mit  einem  oder 
zwei  keilförmigen  Infarcten  in  den  weniger  tntzündeten  Partien  erkennen,  ausserdem 
waren  alte  pleuritiscbe  Verwaclisungen  vorbanden. 

Epikrise.  —  Es  lag  auf  der  Hand,  dass  als  Ursache  des  ganzen  Krankheitsbildes 
die  chronische  Otitis  media  anzusprechen  war.  Die  kleinen  nekrotischen  Knochenstücke  im 
Mittelohre  waren  im  Begriff  sich  abzulösen,  aber  während  dessen  war  die  Eiterung,  die 
mit  dem  Zerfallsprocesse  vergesellschaftet  und  für  die  Abstossnng  des  nekrotischen 
Knochenstückes  nothwendig  war,  infectiös  geworden  —  wahrscheinlich  durch  infectiöse 
Yenenthromben  —  und  hatte  zu  Hirnnekrose  geführt.  Es  ist  anzuneimien,  dass  die 
Temperatur  trotz  der  eingetretenen  Nekrose  so  lange  noch  niedrig  blieb,  als  der  Process 
localisirt  war.  und  dass  der  schnelle  Anstieg  der  Temperatur  erfolgte,  nachdem  infectiöse 
Massen  in  die  Seitenkammer  eingedrungen  waren :  ein  nicht  seltenes  Ereigniss.  Tritt  es 
ein,  dann  gesellen  sich  zur  Temperatursteigerung  Athmungsbeschwerden,  Beschleunigung 
der  Pulsfrequenz  und  häufig  tiefes  Coma;  diese  Erscheinungen  kommen  dadurch  zu  Stande, 
dass  eine  grössere  Menge  des  Infectionsmaterials  innerhalb  kurzer  Zeit  aus  der  Abscess 
höhle  in  die  Ventrikel  gelangt.  Im  vorliegenden  Pralle  lag  diese  Älöglichkeit  ziemlich 
fern,  da  der  Eintritt  des  Infcctionsstoffes  in  die  Ventrikel  durch  den  nekrotischen  Be- 
zirk, der  als  Schutzwall  diente,  verhindert  wurde.  Ausserdem  hatte  der  Infectionsstoff 
den  Blutstrom  erreicht  und  war  —  wahrscheinlich  durch  Vermittlung  des  Sinus  signioi- 
deus  —  in  die  Lunge  verschleppt,  wo  er  zur  Entwicklung  einer  iufectiösen  Pneumonie 
und  zur  Infarctbildung  geführt  hatte;  sodann  war  jedenfalls  durch  den  verschluckten 
Auswurf  die  Diarrhoe  verursacht,  indessen  ist  es  auch  möglich,  dass  durch  infectiöse 
Keime  oder  deren  Stoffweebselproducte.  die  in  das  Blut  gelangten,  eine  Einwirkung  auf 
den  Magen-Darmcanal  erfolgte,  wie  man  es  häufig  bei  Toxämie  beobachtet. 

Die  Parese  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  konnte  ihre  Erklärung  in  <lem  JJm- 
stände  finden,  dass  sich  die  Entzündung  innerhalb  der  Hirnhäute  von  dein  Temporo- 
sphenoidallappen  auf  die  motorische  Sphäre  aasgebreitet  hatte;  und  wenn  das  sich  so 
Terhielt,  so  konnte  das  Sprachcentrum  durch  das  Fortschreiten  der  Leptomeningitis 
ebenfalls  ergriffen  sein.  Aber  es  fand  sich  in  dieser  Region  des  Gehirns  keine  dem 
blossen  Auge  sichtbare  Lüsion,  deshalb  besteht  die  Möglichkeit,  dass  die  motorischen 
Bahnen  entweder  durch  die  Ausbreitung  der  Entzündung  central wärts  auf  die  Capsula 
interna  oder  von  innen  her,  vom  Seitenventrikel,  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden. 
Da  die  chronologische  Reihenfolge,  in  welcher  die  Parese  eingetreten  war.  ausserhalb  des 
Krankenhauses  nicht  aufgezeichnet  wurde,  so  w'ar  es  unmöglich  zu  entscheiden,  ob  die 
Lähmung  auf  eine  Läsion  des  motorischen  Rindengebietes  oder  der  motorischen  Bahnen 
zurückzuführen  war. 

Die  Hirnnekiose  liess  sich  durch  eine  Embolie  in  einer  der  mittleren  Cerebralarterien 
erklären,  aber  das  Aussehen  de^  nekrotischen  Gebietes  war  dunkler  als;  man  es  gewöhn- 
lich   bei    anämischer    Hirnnekrose    beobachtet,     indessen    kann    dieser    Wechsel    der 
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Pärbung  von    dem  nachfolgenden,    durch    den  Infectionsstoff   verursachten  Zerfall process 
herrühren.     Die  Hauptstämme    der  linken    mittleren  Cerebral arterie    wurden    darauf  hin 
untersucht,    aber  nirgends  wurde  ein  Embolus    entdeckt.     Einige  der  kleineren  Arterien 
und  Venen  waren    leider  durch    den    nekrotischen  Bezirk    verdeckt  oder  verödet,    darum 
konnte  über    ihre  Beschaffenheit    nichts    ermittelt    werden.     Dagegen    wurde    ein  ausge- 
dehnter Verschluss    der  Venen    ühev   dem  Temporo-sphenoidallapjjen    sicher    festgestellt, 
sodann  waren  zwei  grosse,  oberflächliche  Venenstämme,  die  von  der  Fossa  Sylvü  kamen, 
auf  der  Hirnoberüäche  verliefen   und  sich  in   den  Sinus  longitudinalis  ergossen,   throm- 
bosirt  und  hatten  offenbar  die  Wege  gebildet,  auf  welchen  sich  die  infectiöse  Thrombose 
in  den  Sinus  longitudinalis   fortgesetzt  hatte.     Nach   der  Farbe  der   nekrotischen  Partie 
war  man    eher  berechtigt,    eine  Venenthrombose    als  Ursache    der  Nekrose    anzunehmen. 
Die  Figuren  47,  48  und  49  bringen  die   ausgedehnten  Zerstörungen   im  Gehirn    zur  An- 
schauung. 
Ein  pyämischer  Hirnabscess  kann  von  einem  Infectionsstoffe 
ausgehen,  der  an  irgend  einer  beliebigen  Körperstelle  gelagert  hat.    Wenn 
diese  Materia  peccans  in  das  Blut  gelangt,  so  wird  sie  durch  den  Blutstrom 
fortgeschwemmt,  bis  sie  schliesslich  in  einem  kleinen  Gefässe  haften  bleibt 
und   eine  infectiöse  Emboüe   erzeugt.     Die  Erkrankungen,    die  bekannter- 
massen  zu  dem  in  Rede  stehenden  Hirnleiden  führen,  sind  unter  anderen 
Lungengangrän,  putride  Bronchitis,  Empyem,  foetide  Pericarditis,  comphcirte 
Fracturen   mit  Wundinfection,    seltener   acute   infectiöse  Periostitis,    some 
zuweilen  infectiöse  Geschwüre  der  Eingeweide   und  Bauchhöhle.     Eine  in- 
fectiöse Peritonitis  führt  so  schnell  nach  ihrem  Beginn  zum  Tode,  dass  zur 
Entwicklung   eines  Hirnabscesses  nicht  Zeit  genug  bleibt.     Boettcher^) 
berichtet  einen  Fall,  bei  welchem  sich  nach  einem  Lungenabscesse  ein  Bßm- 
abscess,  welcher  Lungenpigment  enthielt,  entwickelt  hatte.  Ferner  sind  in  der 
Litteratur   zwei  Fälle  verzeichnet,    bei   denen  Oidium  albicans  2),    das   sich 
im  Mund  und  Rachen  gebildet  hatte,  die  Ursache  von  Hirnabscessen  war. 
Bei  der  Obduction  zeigte  sich  das  Gehirn  des  einen  Patienten  von  kleinen 
Abscessen  übersät,  in  denen  Oidium  albicans  gefunden  wm'de. 

Ferner  muss  man  wohl  im  Auge  behalten,  dass  die  Pyämie  selbst' 
welche  sonst  die  Ursache  multipler  Abscesse  ist,  als  Folgekrankheit  eines 
intracraniellen  eiterigen  Processes,  namentlich  bei  gleichzeitiger  Erkrankung 
der  Blutleiter  entstehen  kann. 

Auftreten  multipler  Abscesse.  Multiple  Abscesse  kommen 
ausser  bei  Pyämie  selten  zur  Beobachtung;  die  Pyämie  führt  bei  zwei 
Drittel  der  Erkrankten  zur  Bildung  multipler  Abscesse,  die  im  allgemeinen 
sehr  zahlreich  auftreten  und  Gross-  wie  Kleinhirn  befallen.  Bei  einem 
Falle  von  Pyämie,  der  vom  Autor  secnt  wm'de,  fanden  sich  vier  gTOSse  Ab- 
scesse,   zwei  im  hnken,    einer  im   rechten  Occipitallappen  und  ein   vierter 


1)  Virchow,  Jahresbericht  1869,  p.  51. 

2)  Wagner,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  i-  p.  56. 
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im  linken  Schlaf enlappen,  ausserdem  waren  viele  kleinere  Abscesse  ungefähr 
von  Bohnongrösse  vorhanden,  in  deren  Umgebung  sich  die  ITirnsnl)stany. 
erweicht  und  oodematös  zeigte.  Die  Abscesse  traumatischen  Ursprungs 
treten  bei  '.••">  Procont  der  Fälle  solitär  auf,  wälircinl  die  otitischen  Hirn- 
abscesse  bei  87  Procent  der  Fälle  solitär  sind. 

Mehrfach  fand  der  Autor  einen  Schlaf cnlappcnabscess  und  Eiter  in 
der  hinteren  Schädelgrube  —  sowohl  auf  dw  innen-  wie  Aussenscitc  der 
1  Uli a  uiatcr  —  beides  von  dcrsrnicn  (Uicllc,  v'wwv  Otitis  media,  abhäno-io-. 
Dr.  MConville  in  Glasgow  erwälmt  die  Thatsache,  dass  er  bei  der 
Obduction  eines  seiner  Patienten  einen  Abscess  im  Temporo-sphenoidal- 
lai)pen  und  einen  zweiten  im  Kleinhirn  fand.  Bei  einem  unserer  Fälle 
(Fall  XXXVII)  hatte  ein  .M.scrss  dvu  liintcivii  Al.-cliiiitt  des  Schläl'en- 
lappens  und  den  vorderen  Theil  des  Occipitallappens  befallen,  wähicMid 
zugleich  ein  Abscess  in  der  hinteren  Schädelgrube  bestand. 

In  welchem  Hirngebiete  komm  en  Abscesse  am  häufigsten 
zur  Entwicklung?  In  jedem  Theile  des  Gehirns  können  Abscesse 
auftreten,  hauptsächlich  a))(,'r  lucalisiren  sie  sieh  in  dci-  weissen  Substanz. 
Eine  obertläehliche  Eiterung  dagegen  entwickelt  sich  in  der  Hirnoberfiäche 
und  den  Flirnhäuten,  so  dass  sich  zwischen  dem  Gehmi  und  der  Dura 
mater  ein  oberfiächlicher  Abscess  bildet.  Der  Sitz  der  traumatischen  Ab- 
scesse ist  am  häufigsten  ün  Stirn-  und  Scheitella} )pen,  -während  die  otitischen 
Hirnabscesse  gewölmlich  im  Temporo-sphenoidallappen  und  im  Kleinhirn 
zu  suchen  sind.  Im  Pons  ^^aroli,  Corpus  striatum  und  Thalamus  opticus 
hat  man  Abscesse  gefunden;  Abercrombie  erwähnt  einen  Fall,  wo  der 
Sitz  des  Abscesses  die  Medulla  oblongata  war.  Pyämische  Abscesse  locali- 
siren  sich  an  vielen  verschiedenen  Stellen  beider  Hirnhemisphären,  al)er 
die  Occipitallappen  werden  häufiger  befallen  als  andere. 

Statistisch  ist  nachgewiesen,  dass  der  Sitz  der  Abscesse  viermal  häufiger 
im  Gross-  als  im  Kleinhirn  zu  suchen  ist.  Indessen  hegen  Avir  Zweifel, 
ob  these  Angaben  den  thatsächlichen  Verhältnissen  entsprechen,  da  nach 
tuiseren  Erfahrungen  der  Procentatz  der  Kleinhirnabscesse  grösser  ist.  Ab- 
scesse im  Pons  und  in  der  Medulla  oblongata  sind  selten.  Vom  Kleinhirn 
werden  beide  Hemisphären  gleich  häufig  ergriffen,  während  der  Sitz  sehr 
selten  im  Wurm  ^)  zu  suchen  ist. 

Heilungsvorgang  nach  der  Entleerung  eines  Iliin- 
abscesses.  Nach  der  Eröffnung  eines  Abscesses  ist  die  Hirnsul)stanz  l)estrebt, 
die  durch  den  Abfluss  des  Eiters  entstandene  Lücke  auszufüllen.  Bei 
einem  acuten  Abscesse  bleibt   die  Elasticität  des  Parenchyms  unverändert, 


1)  Gowers  op.  cit.  giebt  folgende  Zusammenstellung:  186  im  Grosshirn  (nicht  sämmt- 
lich  ausgesuchte  Fälle),  41  im  Kleinhirn,  3  im  Puns,  1  in  der  Medulla  oblongata. 
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die  Hirnsubstanz  dehnt  sich  rasch  aus,  und  nach  VerlauJ"  w(;i)igor  Minuten 
oder  Stunden  ist  (he  vorhandene  Lücke  gesclilossen.  Nach  dci-  Entleerung 
eines  chronischen,  eingekapselten  Abscesses  rückt  die  llirnsubstanz  lang- 
samer nach,  so  dass  Tage  vergehen,  bis  die  Höhlung  verschwunden  ist. 
Hat  sich  die  Wunde  nach  dem  Austritte  des  Eiters  sofort  geschlossen  und 
wird  die  Dura  zurückgelagert,  dami  treten  mit  Wahrscheinlichkeit  nachträg- 
lich keine  Verwachsungen  zwischen  Hirn  und  Dura  ein,  in  der  Regel  aber 
wird  die  Hirnsubstanz  mehr  oder  weniger  an  die  harte  Haut  fixirt.  Wenn 
die  Wunde  durch  Granulationsgewebe  heilen  muss  und  die  Eröffnungsstelle 
des  Abscesses  zum  Zweck  des  Eiterabflusses  inzwischen  offen  gehalten  wird, 
dann  adhärirt  die  Pia  der  Narbe,  so  dass  sie  mit  dem  Gehirn  ein  festes 
Narbengewebe  bildet.  Diese  Verwachsung  des  Gehirns  kann  später  bei  einer 
plötzlichen  Bewegung  des  Kranken,  wie  z.  B.  beim  schnellen  Erheben  des 
Körpers  aus  einer  zurückgebeugten  oder  sitzenden  Haltung,  einen  Shock 
herbeiführen.  Dieser  physicalische  Vorgang,  der  auf  das  Gehirn  selbst 
direct  fortgeleitet  wird  und  sich  wie  ein  in  horizontaler  oder  verticaler 
Richtung  ausgeübter  Zug  geltend  macht,  wirkt  physiologisch  vde  ein 
Schlag,  der  das  Gehirn  trifft,  und  vermag  eine  zumeist  kurze  Zeit  an- 
dauernde Bewusstlosigkeit  auszulösen.  Der  Mensch  kann  fallen,  ist  aber 
im  Stande  sich  nach  wenigen  Secunden  wieder  aufzuraffen,  und  nur  hi 
wenigen  Fällen  hält  die  Bewusstlosigkeit  länger  an.  Wenn  sich  derartige 
Anfälle  oft  wiederholen,  so  kann  diese  häufig  stattfindende  Zugwirkimg, 
auch  wenn  sie  so  unmerklich  ist,  dass  sie  der  Kranke  kaum  wahrnimmt, 
nach  Monaten  oder  Jahren  in  einem  ausgedehnten  Hirngebiete  Encephahtis 
hervorrufen.  Die  Hirnreizung  vermag  Epilepsie  auszulösen,  indessen  er- 
scheinen dem  Autor  die  Fälle,  in  welchen  sich  das  Krankheitsbild  nach 
der  Operation  eines  Hirnabscesses  entwickelt  hat,  nicht  einwandfrei,  während 
andererseits  derartige,  auf  traumatischer  Ursache  beruhende  Fälle,  bei 
denen  das  Gehirn  an  das  unnachgiebige  Schädelgewölbe  angelöthet  wurde, 
in  grosser  Anzahl  bekannt  sind. 

Zuweilen  bleibt  in  der  Hirnoberfläche,  über  dem  früheren  Sitze  eines 
Abscesses,  eine  Impression,  die  sich  mit  Serum,  seltener  mit  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  füllt.  Der  Sitz  eines  E^einhirnabscesses,  der  kurz  zuvor  entleert 
wurde,  ist  schwer  zu  erkennen;  es  kann  ledighch  eine  Faltung  der  Hirn- 
substanz vorliegen,  wie  es  in  Fall  XI  beobachtet  wurde. 

Tlibeeculose  und  Carcinose  des  Mittelohres. 

Es  giebt  zwei  nicht  eiterige  Erkrankungen  des  Mittelohres  und  semer 
Adnexa,  welche  an  dieser  Stelle  passend  Erwähnung  finden:  Tuberculose 
und  Carcinose. 
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TUBERCULOSE    DES   MiTTELOHRES.  ^) 

Tubereulöse  Eiterung,  die  im  Mittelohre  iln^'ii  rrsi»ruii_ii,-  hat 
und  "Warzenfortsatz  Avie  Pyramide  bei'ällt,  beobachtet  man  häutig  beim 
SäugHno;  wie  auch  in  späteren  Jahren  des  Kindesahers.  Es  ist  eine  sehr 
heimtückische  Kranklieit,  die  oft  eintritt  ohne  zu  Perforation  des  Tronnnel- 
fehs  zu  führen  und  ohne  Sclnnerz  zu  verursachen  —  ausser  vielleieht  eine 
massige  Empfindung  unbestimmter  Art. 

Die  Angeliürigen  machen  die  Beobachtung,  dass  sich  das  Befinden 
ohne  erkennbare  Ursache  verschlechtert.  Da  das  Hörvermögen  oft  nur 
eine  geringe  Schädigung  erfährt,  so  wird  der  Sitz  dc-r  Krankheit  leicht 
übersehen.  Häufig  zeigen  sich  die  Glandulae  submastoideae  und  subocci- 
pitales  vergrössert,  später  werden  die  der  Jugularis  interna  anliegenden 
Lymphdrüsen  befallen.  \Mrd  der  Canalis  Fallopiae  ergriffen,  dann  tritt 
Facialislähmung  ein,  Avodurch  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Region  hin- 
gelenkt AAird.  Die  Knochenzerstörung  ist  vielfach  sehr  ausgedehnt,  bevor 
sich  aussen  über  dem  Processus  mastoideus  Anzeichen  von  Entzündung 
einstellen.  In  einigen  Fällen  bilden  Warzenfortsatz  und  Pyramide  eine 
dünne  Knochenschale,  deren  Inneres  von  Granulationen  und  käsigen 
Massen  erfüllt  ist.  Dabei  braucht  nur  eine  sehr  geringe  eiterige  Ab- 
sonderung stattzufinden,  wenn  die  Ursache  der  Knochenerkrankung  eine 
Caries  sicca  ist.  Häufig  erkranken  Warzenfortsatz  und  Pyramide  beider 
Kopfhälften ;  zuweilen  greift  die  Tuherculose  des  Warzenfortsatzes  und 
der  Pyramide  der  einen  Seite  auf  die  basalen  Flächen  des  Keilbeines 
und  Hinterhauptbeines  der  anderen  Seite  über,  um  sich  bis  auf  die  bereits 
tuberculös  erkrankte  Pars  petrosa  und  mastoidea  der  anderen  Seite  auszu- 
dehnen ;  auf  diese  AA'eise  erfolgt  eine  Ausbreitung  der  Krankheit  über  die 
ganze  Schädelbasis. 

Von  dem  Krankheitsherde  im  Mittelohre  geht  die  Tuherculose  zuweilen 
durch  das  Tegmen  tympani  oder  die  Sutura  petroso-squamosa  auf  die  Hirn- 
häute über  und  erzeugt  so  Leptomeningitis.  Wenn  das  frühzeitig  eintritt, 
bevor  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  Knochenwandungen  des  Mittelohres 
und  Perforation  des  Trommelfells  erfolgt  ist,  kann  der  primäre  Herd  über- 
sehen werden,  und  die  Fälle  werden  dann  als  einfache  Leptomeningitis 
tuberculosa  beschrieben. 

Selten  schüesst  sich  der  Knochentuberculose  des  Mittelohres  ein  Hirn- 
abseess    an;   einmal,   weil  sich  die  Tul>erculose  leicht  über   die  Hirnhäute 


1)  Nathan  (Deutsches  Archiv  für  kl.  Medicin  Bd.  35)  fand  in  dem  Eiter  von  40  an 
Otorrhoe  Erkrankten  in  12  Fällen  TuberkelbacillcMi.  In  8  von  diesen  Fällen  lag  Tub<^rculo.se 
anderer  Organe  vor. 
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verbreitet  und  die  Meningitis  tuberculosa  schnell  /um  Toflc  fülirt,  zweitens 
aber,  weil  der  Eiter,  der  bei  einer  ausgedehnte;] i  Kiiochentuberculose 
des  Mittelohres  abgesondert  wird,  freien  Abfluss  hat.  Wenn  sich  in 
solchen  Fällen  ein  Abscess  bildet,  so  handelt  es  sich  zumeist  um  einen 
oberflächlichen  Eiterherd,  dessen  Sitz  sichi  iji  der  urm littelbaren  Nähe  der 
Durchbruchsstelle  befindet.  Häufig  steht  diesei-  o)>ci(lächliche  Hirnabscess 
mit  dem  Mittelohre  durch  einen  kleinen  Fistelgang,  der  sich  durch  das 
Granulationsgewebe  in  der  Umgebung  der  Knochenlücke  hindurch  zieht, 
in  Verbindung.  Anstatt  eines  deutlichen  Abscesses  inmitten  der  Hirnsub- 
stanz findet  man  zuweilen  im  Gefolge  einer  Tu}>erculose  des  Mittelohres 
ein  oberflächliches  Geschwür  der  Hirnsubstanz,  das,  weil  die  Hirnhäute  in 
der  Peripherie  des  Eiterherdes  unter  sich  verlöthet  sind,  auf  die  Hirn- 
basis resp.  die  Dura  beschränkt  bleibt.  Eine  derartige  Eiteransammlung 
kann  als  localisirter  Hirnabscess  imponiren,  der  nach  der  einen  Seite  von 
der  Hirnsubstanz,   nach  der  anderen  von  der  Dura  begrenzt  whd. 

Durch  cariöse  Zerstörung  der  Fossa  sigmoidea  whd  der  Sinus  sigmoi- 
deus  häufig  freigelegt.  Das  kann  lange  Zeit,  bevor  sich  eine  Thrombose 
des  Sinus  entwickelt,  eintreten.  ^)  Die  Bildung  eines  Thrombus  kann  ent- 
weder dadurch  herbeigeführt  werden,  dass  auf  der  Sinuswandung  allmähhch 
tuberculöses  Granulationsgewebe  emporschiesst  oder  zu  der  Tuberculose  em 
acuter,  infectiöser  Process,  der  die  Thrombose  erzeugt,  hinzutritt.  Die  im 
Zerfalle  befindlichen  tuberculösen  Herde  stellen  einen  für  die  Entwicklmig- 
pyogener  Keime  ausserordentlich  günstigen  Nährboden  dar ;  desshalb  sind 
die  Processe,  die  von  solchen  Herden  ausgehen,  im  hohen  Grade  infectiös. 

Mit  der  Tubereulose  der  Mittelohrräume  ist  gewöhnlich  eine  Ver- 
grösserung  der  Halsdrüsen  vergesellschaftet.  Hauptsächlich  werden  die 
Glandulae  submastoideae  und  die  oberflächlichen  Glandulae  suboccipitales 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  häufig  aber  werden  auch  die  Drüsen,  welche 
die  Jugularis  interna  umgeben,  befallen,  eine  Complication ,  welche 
ernster  aufzufassen  ist.  Wenn  eine  Schwellung  dieser  Drüsen  vorhegt, 
so  sollten  Mittelohr  und  Warzenfortsatzgegend  sorgfältig  untersucht 
werden.  Ist  das  Trommelfell  unversehrt,  so  kann  man  vielleicht  beim 
weiteren    Nachforschen     die    Wahrnehmung    machen,    dass    im    Pharynx 


^)  Einige  Fälle  dieser  Art  befanden  sich  in  des  Autors  Behandlun;?.  Der  ausgehöhlte 
Warzenfortsatz  wurde  durch  Entfernung  der  Aussenwand  frei  gelegt;  der  ganze  Hohlraum 
war  mit  Granulationsgewebe  erfüllt,  ebenso  war  ein  Theil  des  Sinus  sigmoideus.  dessen, 
knöcherne  Umgebung  durch  Caries  zerstört  war,  von  Granulationen  bedeckt.  In  einem  Falle 
war  beinahe  die  ganze  Aussenseite  des  Sinus  auf  diese  Weise  frei  gelegt  und  Ton  enipor- 
schiessenden  Granulationen  derartig  überwuchert,  dass  es  schwierig  war  die  Sinuswaud  zu 
erkennen.  Die  Möglichkeit  einer  Sinusverletzung'  ist  beim  Entfernen  der  Granulationen, 
nahe  liegend,  wenn  man  diese  pathologischen  Veränderungen  ausser  Acht  lässt 
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von  der  Gegend  der  Tubenostien  her  eine  beständige  Absonderung 
stattfindet;  bei  der  Rhinoseopia  posterior  wird  nuui  dann  Eiter  aus 
-dem  Ostium  pharvngeuni  der  Tuba  Eustachii  ausliiessen  sehen.  Aber 
selbst  ohne  diese  Beobachtung  ist  eine  tuberculöse  Erkrankung  der 
Pars  niastoidea  und  petrosa  nicht  sicher  auszuschhessen,  da  diese  ohne 
Eiterproduction  bestehen  kann.  Eine  sorgfältige  l'rüt'ung  der  Hörkraft 
-des  erkrankten  Ohres  wird  die  Diagnose  sichern  helfen,  wobei  man  sich 
vergegenwärtigen  muss,  dass  Kranke  mit  massenhaften  Granulationen  im 
xVntrum,  in  den  Warzenfortsatzzellen  und  sogar  der  Paukenhöhle  für  ge- 
wöhnliche Zwecke  ziendich  gut  zu  hören  im  Stande  sind,  und  dass  trotz- 
•dem  eine  merkliche  Beeinträchtigung  der  Hörschärfe  vorliegen  kann. 
Andererseits  kann  (ier  Processus  mastoideus  emschliesslich  des  Antrum  von 
tuberculöseu  Granulationen  erfüllt  sein,  ohne  dass  das  Mittelohr  in  grosser 
Ausdehnung  an  dem  Processe  Theil  nimmt. 

Es  ist  zwecklos,  vergrösserte  Halsdrüsen  zu  entfernen,  ohne  dass 
mau  zuvor  den  primären  Krankheitsherd  beseitigt  oder  sich  vergewissert 
hat,  dass  dieser  bereits  ausgerottet  ist. 

Fall  XXI.  Kurze  Mittheilung  eines  Falles  von  tuberculöser 
Erkrankung  der  Paukenhöhle  und  der  Pyramide  mit 
secundärer  Erkrankung  der  Hirnhäute  durch  Ver- 
mittlung der  Sutura  petroso-squamosa. 

Der  Autor  wurde  von  einem  befreundeten  Collegen  wegen  eines  seiner  Kinder, 
eines  6  Monate  alten  Säuglings,  consultirt.  Das  Kind  hatte  ahgenonimen  und  war  sehr 
schwach  geworden,  ohne  dass  etwas  nachweisbar  war  ausser  einer  Anschwellung  mehrerer 
Halsdrüsen.  die  sich  in  der  Eegio  submastoidea  der  rechten  Seite  befanden  und  sich 
längs  der  Jugularis  interna,  wahrscheinlich  au  der  Carotisscheide,  ausbreiteten  ;  bei  Be- 
rührung der  Drüsen  keine  Schmerzempfindung.  Das  Kind  zeigte  Verdriesslichkeit  und 
Unbehagen.  Während  man  nun  bisher  der  Meinung  war.  dabs  eine  Mittelohrentzündung 
nicht  vorhanden  sei,  ergab  eine  sorgfältige  Untersuchung,  dass  das  rechte,  ziemlich 
schräg  stehende  Trommelfell  verdickt  war,  am  Kande  ein  Granulationsknopf  emporragte 
und  eine  geringe,  schleimig  eiterige  Absunderung  bestand.  Die  entsprechende  Gesichts- 
hälfte erschien  etwas  weniger  beweglich,  ein  Umstand,  der  auf  eine  Betheiligung  des 
facialis  schliessen  liess,  letzteres  wahrscheinlich  durch  Vermittlung  einer  Lücke  in  dem 
■durch  die  Paukenhöhle  verlaufenden  Canalis  Fallopiae,  die  bekanntlich  in  diesem  jugend- 
lichen Alter  vielfach  vorhanden  ist.  Die  Erkrankung  wurde  als  eine  wahrscheinlich 
tuberculöse  angesprochen,  die  ihren  Sitz  im  Mittelohre  hatte  und  sich  von  hier  aus  auf 
den  •wachsenden  Knochen  fortsetzte.  Die  Drüsenschwellungen  waren  secundäre  Verände- 
rungen. Der  kleine  Patient  war  zu  schwach,  als  dass  ein  chirurgischer  Eingriff  zulässig 
erschien,  und  bald  darauf  entwickelte  sich  eine  Leptomeningitis.  welcher  das  Kind  erlag. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  Leptomeningitis  serosa  in  einem  frühen  Entwicklungs- 
5tadium  ohne  Tuberkeleruption  auf  der  Pia ;  letztere  war  über  dem  Tegmen  mit  der 
Dura  fest  verwachsen.  An  dieser  Stelle  zeigte  die  Dura  eine  hellrothe  Farbe,  ferner 
aber  eine  Anzahl  von  Tuberkeln,  die  sich  zum  Theil  auf  der  äusseren  Oberfläche,  lateral- 
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wärts  von  der  Sutura  potroso-squainosa,  zum  Tlioil  auf  der  Innenseite  im  Bereich  des 
Tegmen  befanden;  beide  Gruppen  waren  lialbmondformig'  angeordnet.  Die  Tuberculose 
des  Mittelohres  hatte  sich  durch  die  Sutura  petroso-sf^uamosa  hindurch  auf  die  Dura 
fortgesetzt.  Bevor  das  Präparat  in  Spiritus  gelegt  wurde,  erschienen  die  Tuberkel  wie 
halbmondförmige  Eeihen  glänzender  Perlen  auf  rosenfarbenem  Grunde.  In  dem  spongiösen 
Gewebe  des  Warzen fortsatzes  und  in  der  Paukenhöhle  fanden  sich  Granulationen  und 
käsige  Massen,  an  deren  Peripherie  Riesenzellen  nachgewiesen  wurden.  Das  Gehini  war 
intact.  Ferner  bestand  eine  Yergrösserung  der  Halsdrüsen  der  Regio  submastoidea 
und  suboccipitalis,  während  die  mit  der  Jugularis  interna  in  gleicher  Ebene  liegenden 
Drüsen  nicht  betheiligt  waren.  Auf  dem  Durchschnitte  erwiesen  sie  sich  als  deutlich 
tuberculös. 

Lunge  und  Peritoneum  waren  normal.  Die  Glandulae  intestinales  waren  im  ge- 
ringen Grade  geschwollen. 

Epikrise.  —  Im  vorliegenden  Falle  hatte  sich  die  Tuberculose  —  wahrscheinlich 
weil  die  Kuhmilch,  die  dem  Kinde  als  Nahrung  gedient  hatte,  tuberculös  inficirt  war  —  in 
einer  sehr  frühen  Lebensperiode  in  dem  das  Mittelohr  umgebenden  Gewebe  und  in  der 
spongiösen  Knochensubstanz  des  Warzenfortsatzes  entwickelt.  Hier  war  der  Ausgangs- 
punkt für  die  Erkrankung  der  Dura  mater ;  im  weiteren  Verlaufe  hatte  die  Tuberculose 
die  Pia  ergriffen  und  zur  Entwicklung  einer  Leptomeningitis  geführt. 

Kurze  Mittheilung  eines  Falles  von  tuberculöser  Eiterung 
an  der  Schädelbasis. 

Bei  der  Obduction  eines  45jährigen,  an  Tuberculose  verstorbenen  Mannes  (C.  P. 
0.,  1880)  fanden  wir  neben  reichlichen,  käsigen  Massen  in  der  Lunge  die  Knochen  der 
Schädelbasis  in  Folge  der  in  ihnen  wuchernden,  durch  den  weissen  Knochen  hindurch- 
schimmernden Granulationsmassen  bläulich  aussehend.  Diese  Knochen  waren  so  dünn, 
dass  ein  Druck  mit  der  Fingerspitze  genügte,  um  die  Tabula  interna  zu  zerbröckeln 
und  die  Granulationen  zwischen  beiden  Knochentafeln  freizulegen,  besonders  über  den 
basalen  Knochentheilen  des  Keilbeinesund  Hinterhauptbeines,  sowie  über  beiden  Pyramiden 
und  Warzenfortsätzen.  Die  Trommelfelle  waren  intact,  nur  war  beiderseits  im  Mittelohre 
wie  in  der  Tuba  Eustachii  eine  geringe  Eitermenge  nachweisbar.  Der  Patient  starb  an 
tuberculöser  Erschöpfung,  war  aber  bis  einen  Monat  vor  seinem  Tode  seinen  Geschäften 
nachgegangen.  Die  Dura  mater,  welche  überall  erweicht  war,  zeigte  sich  an  verschiedenen 
Stellen  der  Basis  arrodirt,  ferner  war  sie  mit  der  infiltrirten,  von  Tuberkeln  durchsetzten 
Pia  mater  verwachsen. 


Carcinom  des  Mittelohres  und  Warzenfortsatzes. 

Das  Carcinom  des  Mittelohres,  Warzenfortsat2es  und  der  Pyramide  ist 
nicht  häufig.  Wie  alle  Carcinome  befällt  es  gewöhnlich  Menschen  im  vor- 
gerückten Alter  und  verursacht  heftige  lancinirende  Schmerzen,  welche, 
sobald  sich  der  Kranke  der  Kälte  aussetzt,  zunehmen.  Diese  Schmerzen 
sind  zuerst  auf  das  Ohr  beschränkt,  dann  werden  die  Aeste  des  N.  trige- 
minus  ergriffen,  später  verbreiten  sich  die  Sclimerzen  über  die  ganze  Kopf- 
hälfte,   um   schhesslich   das  Olu'    der   anderen  Seite    zu    befallen.     Monate 

Macewen-Rudloff ,    Die  infectiös-eiterigeu  Erkrankungen  des  Gehii-ns  und  Rückenmarks.        9 
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lang  können  sie  bestehen,  bevor  ein  Zeichen  von  Carcinom  äusserhch  er- 
kennbar ist.  Wenn  der  Krankheitsprocess  den  CanaUs  Fallopiae  ergreift, 
so  entwickek  sich  Faciahslähnunig.  Das  Aussehen  des  Kranken  weist  auf 
ein  schweres  Leiden  hin,  das  einen  schnell  vorwärts  schreitenden,  zu  der 
localen  Erkrankung  ausser  Verhältuiss  stehenden  Verfall  der  Kräfte  herbei- 
fülii't.  Nach  Verlauf  einer  kurzen  Zeit  tritt  Abmagerung  und  Erschöpfung 
ein.  Die  Glandulae  cervicales  in  der  Umgebung  der  Jugularis  interna  sind 
vergrössert,  und  entweder  diu-ch  sie  oder  dadurch,  dass  die  Neubildung 
den  Sinus  sigmoideus  ergreift,  kommt  es  zur  Entwicklung  von  Metastasen 
in  der  Leber  und  zuweilen  auch  in  der  Lunge.  Das  Carcinom  wächst  in 
das  Antrum  liinein,  dringt  in  die  Warzenfortsatzzellen  vor  und  führt  eine 
Zerstörung  der  Septa  herbei.  Schliesshch  tritt  die  Neubildung  nach  Zer- 
störung der  knöchernen  Wandungen  resp.  des  Trommelfells  hinter  der 
Ohrmuschel,  über  dem  Warzenfortsatze  oder  ün  äusseren  Gehörgange  zu 
Tage;  es  zeigen  sich  derbe,  feste  Massen  —  Epitheliom  — ,  welche  eine 
übel  riechende,  eiterige  Absonderung  liefern.  Die  Temperatur  bleibt  unge- 
fähr normal,  ausser  wenn  beim  Eintritte  einer  secundären  Infection  die 
Geschwulst  vereitert.  Li  solchen  Fällen  kann  sich  eine  infectiöse  Sinus- 
tlu'ombose  oder  auch  Leptomeningitis  entwickeln.  Eine  Beeinträchtigung 
der  Litelligenz  tritt  ausser  während  der  Schmerzparoxysmen  nicht  ein. 

Eine  \^erwechselung  des  Krankheitsbildes  mit  Hirnabscess  oder  Lepto- 
meningitis ist  kaum  möglich.  Die  heftigen  Ohren-  und  Kopfschmerzen,  für 
sich  allein  betrachtet,  könnten  den  Ausbruch  einer  acuten  Hirnaffection 
vortäuschen,  aber  die  Dauer  der  Krankheit  würde  dagegen  sprechen.  Sollte 
in  Betreff  der  Diagnose  irgend  ein  Zweifel  bestehen,  so  würde  die  mikro- 
skopische Untersuchung  eines  kleinen,  zu  diesem  Zweck  entfernten  Stückes 
der  Neubildung  dieselbe  sicher  stellen. 

Behandlung.  Wenn  die  Krankheit  frühzeitig  entdeckt  wird,  so 
kann  vielleicht  durch  Entfernung  des  W'arzenfortsatzes  und  Mittelohres  eine 
Heilung  herbeigeführt  werden;  wenn  aber  die  Neubildung  den  Warzen- 
fortsatz und  die  P^'ramide  ergriffen  und  die  Drüsen  in  der  Umgebung  der 
Jugularis  interna  inficirt  hat,  dann  ist  es  besser,  einen  chirurgischen  Ein- 
griff zu  unterlassen  und  Sedativa  anzuwenden. 

Kurze  Mittheilung  dreier  Fälle  von  Carcinom  des  Mittel- 
oh re  s.  Der  Autor  hat  drei  Fälle  von  Carcinom  des  Mittelohres  und  Warzen- 
fortsatzes beobachtet: 

Fall  XXI 1.     D'i-  cr^ie  Fall  betrifft  eine  QOydhrige,  gemeinschaftlich  niilDr.  Barr 

untersuchte  Dame.     !>ie  '  cubiMun,'-  liattc  l-ereit^  ilen  äusseren  (lehörgang  ergriflen,  der 

■  Waizenfoitsatz   war  am   ihuck   empfind. i<  h,    die   aus   d'iii    äusseren  Gehörgaiige    lieivor- 

wuchernden  Gesell  wiils  tiieile  war-'n  von  (ast  kn.rpelh  irter  ("onsistenz  und  vun  septischem 

Eiter  umsjült.     De  K.ank--  hatte  viele  Se'imerzen  zu  ertragen  und  magerte  schnell  ab. 
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Fall  XXIII.  Beim  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  öfjjährige  Frau,  die  in 
das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Die  Neubildung  war  bereits  durch  die 
hintere  Wand  des  äusseren  Gehörgariges  hiridurchgewuchert.  Die  Xranke  litt  an  quälenden 
Schmerzen  längs  des  Verlaufes  sämmtlicher  Aeste  fies  VII.  und  vieler  Aeste  des  V. 
Nerven.  Bei  Eröifnung  des  Warzenfortsatzes  fand  man  das  Innere  mit  derben  Geschwulst- 
massen erfüllt,  die  bereits  die  t>inuswandung  ergriffen  hatten;  der  Blutlciter  war  ver- 
schlossen. Nachdem  das  Antrum  und  die  Paukenhöhle  freigelegt  waren,  wurde  die  Neu- 
bildung entfernt,  sodann  wurde  der  Warzen fortsatz  vollständig  abgelöst.  Auf  diese 
Weise  wurde  der  Patientin  für  mehrere  Monate  grosse  Erleichterung  verschafft,  bis  das 
Carcinom  seinen  früheren  Umfang  wieder  erreicht  hatte  und  die  alten  Schmerzen  von 
neuem  auftraten. 

Fall  XXIV.  Der  dritte  Patient  war  ein  66jähriger  Mann,  der  in  das  Königl. 
Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Die  bereits  hinter  dem  Ohre  durch  den  Warzenfort- 
satz und  die  Membrana  tympani  hindurchgewachsene  Neubildung  fühlte  sich  derb  und 
hart  an ;  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  ihre  epitheliale  Structur  nach- 
gewiesen. Die  Schmerzen ,  die  nicht  so  heftig  wie  im  vorigen  Falle  waren,  wurden 
vom  Kranken  als  „unablässig  nagend"  geschildert  und  namentlich  in  das  Gebiet  des 
Quintus  verlegt,  woraus  man  schloss,  dass  die  Neubildung  in  der  Richtung  nach  innen 
durch  die  Pyramide  hindurch  und  nach  hinten  oberhalb  des  Warzenfortsatzes  gewuchert 
sei.  Aus  dem  Ohre  entleerte  sich  putrider  Eiter,  ferner  bestanden  Symptome  einer  in- 
fectiösen  Sinusthroinbose,  die  durch  Lungenmetastasen  complicirt  war.  Die  Jugularis 
interna  war  erodirt  und  die  oberen  beiden  Drittel  des  Gefässes  waren  von  vergrösserten 
Drüsen  umgeben.  Die  Leber  fühlte  sich  hart  an,  es  waren  Knoten  nachzuweisen,  die 
als  carcinomatöse  Infiltrationen  angesprochen  wurden.  Eine  Operation  wurde  nicht  aus- 
geführt. 

Wären  diese  Fälle  in  einem  frühen  Stadium  der  Entwicklung  zur  Beobachtung 
gekommen,  so  wäre  ein  operativer  Eingriff  aussichtsvoll  gewesen.  Das  EpitheUal- 
carcinom  resp.  Scirrhus  des  Schädels  führt  selten  zu  einer  infectiösen,  intracraniellen  Er- 
krankung, selbst  wenn  die  Neubildung  mit  foetider  und  zuweilen  infectiöser  Absonderung 
einhergeht;  wahrscheinlich  ist  das  deshalb  der  Fall,  weil  das  dichte  Gewebe  der  Neu- 
bildung zwischen  dem  gesunden  Gewebe  und  den  pathogenen  Keimen  einen  Schutzwall 
bildet. 


Capitel  III. 
Symptome  des  Hirnabscesses. 

Was  den  Verlauf  des  Hirnabscesses  und  seine  Begieiterschein- 
ungen  anbetrifft,  so  erscheint  es  richtig  drei  Stadien  anzunehmen,  die 
sicR  deuthch  von  einander  unterscheiden.  Das  erste  Stadium  umfasst  die 
Initialsymptome,  das  zweite  die  Merkmale  des  ausgebildeten  Abscesses, 
während  im  dritten  Stadium  die  Erscheinungen  vor^\iegen,  welche  dm-ch 
die  mannigfachen  Ausgänge  des  Krankheitsbildes  bedingt  sind  —  wenn 
nicht  durch  Behandlung  eine  Unterbrechung  erfolgt. 
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Das  In Itini Stadium.  —  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  die 
nicht  tranniatisfher  oder  ])yäniischer  Natnr  sind,  bildet  eine  chronische 
Mittelohreiteruno-,  die  oft  auf  ehi  in  den  Kinderjahren  überstandenes, 
acutes  Exanthem  zurückzuführen  ist,  oder  eine  chronische  Nasen-,  Neben- 
höhlen- oder  Mundeiterung  den  Ausgangspunkt.  Der  Verlauf  eines  Hirn- 
abscesses, der  sich  im  Anschlüsse  an  eine  chronische  Otitis  media  entwickelt, 
gestaltet  sich  folgendermassen  : 

\\\  niauchen  Fällen  —  und  l)csonders  beobachtet  man  das  bei  do- 
ärmeren  Bevölkerung  —  stellen  die  Patienten  in  Abi'ede,  einen  Ausfiuss 
aus  dem  Ohre  gehabt  zu  haben,  aber  bei  genauem  Nachforschen  erfährt 
jnan,  dass  zuweilen  ein  wenig  Feuchtigkeit,  die  nicht  beachtet  wuidc, 
durch  den  äusseren  Gehörgang  ausgetreten  ist.  In  anderen  Fällen,  bei  denen 
weder  ein  Ohrenleiden  noch  ein  eiteriger  Ausfluss  aus  dem  Ohre  bemerkt 
wurde,  Aord  durch  die  Untersuchung  in  dem  einen  oder  anderen  Ohre  eine 
chronische  Otitis  media  entdeckt.  Hierbei  ist  zu  beachten,  dass  eine  Otitis 
media  vorliegen  und  ernste,  ja  verhängni ssvolle  Folgen  liabi-u  kann,  ohne 
dass  eine  Perforation  oder  Zerstörung  des  Trommelfells  \orhanden  ist. 

Die  Otorrhoe  verursacht  wenig  Störungen,  sie  kann  lange  ohne  sicht- 
bare, schädliche  Folgen  bestehen ;  so  schwinden  die  anfänglich  gehegten 
Befürchtungen  mehr  und  mehr,  bis  man  das  Leiden  schhesslich  für  un- 
wichtig hält. 

Ein  Mensch,  der  an  emer  chronischen  Otitis  media  leidet,  wird  mit- 
unter plötzlich  krank,  oft  nachdem  er  sich  der  Kälte  ausgesetzt  hat,  zu- 
vp-eilen  nach  einem  Schlage  oder  Stosse  auf  den  Kopf  und  schhesshch 
gelegentüch  ohne  irgend  eine  direct  nachweisbare  Ursache. 

Schmerz  im  Ohre  ist  dasjenige  Symptom,  das  sich  zuerst  bemerklich 
macht.  Er  wird  in  mannigfacher  Weise  als  heiss,  brennend  oder  schiessend 
geschildert ;  mi  Anfange  ist  er  auf  das  Ohr  beschränkt,  verbreitet  sich  aber 
bald  über  (he  Schläfengegend,  um  nach  Verlauf  von  24  Stunden  —  wenn 
er  auch  in  der  Hauptsache  in  der  Schläfe  locahsirt  bleibt  —  nach  der 
Stü'n-  und  Hinterhauptgegend  auszustrahlen ;  ja  es  kommt  vor,  dass,  wenn 
der  Sitz  des  Abscesses  im  Kleinhirn  ist,  der  Ausgangspunkt  des  Schmerzes 
in  die  Stirn  verlegt  wird.  Zuweilen  sind  stechende  Schmerzen  vorhanden, 
die  nach  der  Beschreibung  des  Kranken  von  einem  Ohre  durch  das  Gehirn 
hindurch  zum  anderen  schiesseu,  indessen  trifft  man  diese  Art  der  Schmerzen 
häufiger  bei  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus.  In  der  Litteratur  ist  ein 
Fall  verzeichnet,  wo  der  Patient  über  Schmerz  in  der  linken  Kopfhälfte 
klagte,  während  der  Sitz  des  Abscesses  in  der  rechten  Seite  war  —  der 
Autor  selbst  hat  einen  derartigen  Fall  nicht  beobachtet. 

Der  Schmerz  ist  gewöhnhch  so  heftig,  dass  der  Kj'anke  aufschreit 
und  sich  in  Todesangst  hin   und  her  wälzt.     Die  Schmerzempfindmig,  die 
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entweder  in  gleicher  Intensität  anhält  oder  zeitweilig  nachlässt,  ist  ausser- 
ordentlich quälend.  Zuweilen  gleicht  sie  heftigen,  neuralgischen  Paroxysmen, 
die  von  einem  unbestinnnten,  dumpfen  Schmerzgefühl  unterbrochen  werden, 

Erbrechen  tritt  in  diesem  Stadium  häufig  ein  ;  es  ist  in  keiner  Weise 
von  der  Nahrungsaufnahme,  die  der  Kranke  zumeist  zurückweist,  oder  von 
irgend  einer  gastrischen  Störung  abhängig.  Uebelkeit  geht  dem  Erbrechen 
nicht  voraus. 

Schüttelfröste.  Schüttelfrost  ist  eins  der  beständigsten  Frü?i- 
symptome.  In  Bezug  auf  seine  Intensität  finden  sich  die  mannigfachsten 
Abstufungen,  vom  blossen  Kältegefühl,  das  kaum  als  ein  Schüttelfrost  zu 
bezeichnen  ist,  bis  zum  heftigsten  Schütteln.  Zuweilen  ist  er  so  leicht,  dass 
er  einem  ungeübten  Beobachter  entgehen  kann;  der  Kranke  kann  ein 
geringes  Kältegefühl,  ein  Schütteln  der  Schultern  und  eine  Neigung 
zum  Zähneklappern  gehabt  haben;  stets  ist  die  Gänsehaut  in  diesem 
Stadium  deutlich  ausgesprochen.  Wenn  die  Angehörigen  des  Kranken 
von  einem  Schüttelfroste  nichts  zu  berichten  wissen,  so  können  sie  ge- 
wiss mittheilen,  dass  der  Kranke  über  Kälteempfindung  geklagt  hat.  In 
anderen  Fällen  ist  der  Schüttelfrost  so  ausgesprochen,  das  Schütteln  so 
heftier  und  die  Haut  des  Kranken  nimmt  solch  eine  livide  Blässe  an,  dass 
die  Angehörigen  den  Zustand  häufig  für  einen  Elrampf  halten.  In  der 
That  hatte  bei  einem  Falle  die  Umgebung  des  Ki'anken  diese  Meinung, 
aber  der  Arzt,  der  den  Schüttelfrost  zufällig  beobachtet  hatte,  schilderte 
ihn  richtig.  Die  Schüttelfröste  variiren  nicht  allein  in  Bezug  auf  ihi'e 
Intensität,  sondern  auch  in  Bezug  auf  ihre  Dauer;  sie  währen  wenige 
Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde  oder  noch  länger.  Ferner  können 
bei  Hirnabscess  wiederholte  Schüttelfröste  eintreten,  aber  das  gilt  nicht  als 
Regel,  vielmehr  lässt  die  öftere  Wiederkehr  des  Schüttelfrostes  darauf 
schliessen,  dass  mit  dem  Abscesse  eine  Infection  des  Organismus  ver- 
bunden ist.  Wiederholter  Schüttelfrost  ist  ein  ausgesprochenes  Kennzeichen 
der  infectiösen  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  namentlich  wenn  dieser 
eine  infectiöse  Infarctbiklung  in  der  Lunge  nachfolgt.  Geschieht  das  letz- 
tere, dann  sind  die  Schüttelfröste  sehr  zahlreich  und  treten  um  so  häufiger 
auf,  je  mehr  es  dem  Ende  zugeht.  Man  hat  beobachtet,  dass  sich  Schüttel- 
fröste mit  solcher  Regelmässigkeit  einstellen  —  je  einer  in  Zwischenpausen 
von  2-1  oder  48  Stunden  —  dass  sie  WechseHieber  vortäuschten.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  bei  dieser  Beobachtung  um  Personen,  die  enf 
weder  zuvor  an  Wechselfieber  gelitten  hatten,  oder  um  Fälle,  wo  der  Hirn- 
abscess mit  einer  anderen  Erkrankung  complicirt  war.  Bei  einem  Patienten, 
der  in  des  Autors  Behandlung  war,  folgten  Erbrechen,  Schüttelfrost  und 
Krampf  einander  mit  solcher  Rcgelmässigkeit ,  dass  bis  zur  Wiederkehr 
jedes  einzelnen  Symptoms  genau  24  Stunden  vergingen. 
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Die  Te  m  p e r  a  1 11  r  ^^'al•  bei  den  wenigen  sorgfältig  beobachteten  Fällen 
im  Initialstadinm  etwas  über  normal;  dazu  konnnt  Pulsbeschleunigung,  sowie 
eine  belegte,  pelzige  Zunge.  Ferner  besteht  Prostration  mit  zeitweiligen 
Gliederschmerzen. 

Die  Eiterabsonderung  aus  dem  Mittelohre  hört  in  der 
Regel  wälu-end  dieser  ersten  Periode  auf,  oder  es  tritt  wenigstens  eine 
beträchtliche  ^"erminderung  derselben  ein.  Sie  kann  vor  diesem  Stadium 
reichlich  gewesen  sein  und  ganz  plötzlich  aufgehört  haben.  Häufig  be- 
richten die  Angehörigen,  dass  der  Kranke  bereits  ähnliche  Zustände 
hatte,  die  vorübergingen,  sobald  sich  der  Eiterausfluss  von  neuem  ein- 
gestellt hatte. 

Man  darf  nicht  vergessen,  dass  Symptome,  Avie  Schmerz,  Erbrechen, 
Schwindel  und  Schüttelfröste  mit  Fieber  häufig  eine  eiterige  Otitis  media 
einleiten,  ohne  dass  irgend  eine  intracranielle  Complication  vorliegt,  und 
dass  andererseits  Fälle  von  Hirnabscess  vorkommen,  bei  denen  der  Kranke 
ohne  das  Initialsymptom  des  Schmerzes  in  einen  lethargischen  Zustand 
verfällt,  der  mit  Uebelbefinden ,  niedriger  Temperatur,  sowie  Verlang- 
samung des  Pulses  und  der  Respiration  einhergeht. 

Die  Initialperiode  kann  li' — 72  Stunden,  zuweilen  sogar  eine  Woche 
dauern.     Am  Ende  dieses  Stadiums  tritt  geistige  Abstumpfung  ein. 

Zweites  Stadium.  —  In  dieser  Periode  gelangen  die  meisten  Fälle 
von  Hirnabscess  zur  Beobachtung.  Der  Chirurg  sieht  selten  einen  Patienten 
im  ersten  Stadimii,  so  viele  auch  im  dritten  in  seine  Behandlung  kommen. 
Im  zweiten  Stadium  sind  die  Kranken  mehr  oder  weniger  benommen. 

Die  Schmerzen  und  Leiden,  die  der  Kranke  bisher  zu  ertragen 
hatte,  werden  geringer,  zum  Theil  in  Folge  der  Abnahme  des  Druckes, 
der  den  Schmerz  verursachte,  zum  Theil  auf  Grund  der  bekannten  That- 
sache,  dass  durch  die  Encephahtis  die  Empfindlichkeit  überhaupt  abge- 
schwächt mrd.  Der  Kranke  mag  noch  immer  über  Schmerzen  oberhalb 
des  Ohres  und  über  Kopfschmerz  klagen,  aber  die  Lebhaftigkeit  des 
Schmerzes  ist  beseitigt  und  hört  auf  das  vorherrschende  Symptom  zu 
sein,  ja  es  kommt  vor,  dass  von  selbst  Schmerzempfindung  überhaupt  nicht 
geklagi  und  nur  bei  genauem  Nachforschen  festgestellt  wird.  Oft  liegt  der 
Patient  da  und  bedeckt  die  erkrankte  Stelle  mit  der  Hand;  in  manchen 
Fällen  stöhnt  er  vor  Schmerz,  in  der  Regel  aber  verhält  er  sich  ruhig,  ja 
er  versucht  wohl  gar  zu  lächeln,  wenn  er  angesprochen  wird,  dabei  besteht 
die  Neigung  still  da  zu  liegen  und  zu  schlummern. 

Die  Percussion  des  erkrankten  Warzenfortsatzes,  der  Schuppe 
oder  irgend  einer  Stelle  der  Kopfhälfte  vermehrt  offenbar  den  Schmerz, 
häufig  m   einer  Weise,   dass  der  Patient   sich  krümmt,    wälu"end  ihn  das 
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Beklopfen  einer  Stelle  der  gesu]iden  Kopfhälfte  nicht  stört.  Man  sollte 
es  nicht  unterlassen,  beide  Kopfhälften  mit  einander  zu  vergleichen,  wenn 
man  ein  richtiges  Urtheil  über  den  A¥erth  des  Ergebnisses  der  Percussion 
■erlangen  will. 

Vielfach  findet  man  beim  Schläfenlappen-  oder  Kleinhimabscesse,  der 
von  einer  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  begleitet  ist,  Rigidität  des 
M.  sterno-cleido-mastoideus,  sowie  Schmerzhaftigkeit  des  darunter  liegenden 
Gewebes,  die  sich  längs  des  Verlaufes  der  Jugularis  interna  verfolgen  lässt. 
In  derartigen  Fällen  wird  durch  einen  in  die  Tiefe  gehenden  Druck  auf 
die  Spitze  des  hinteren  Halsdreiecks  eine  weitere  Schmerzempfindung  her- 
vorgerufen. (Ueber  diesen  Punkt  siehe  weiteres  im  Capitel  über  Sinus- 
thrombose.) 

In  Folge  der  verlangsamten  Hirnthätigkeit  erlangt  die  Art 
des  Ki*anken  Fragen  zu  beantworten  ein  eigenthümliches  Gepräge.  Er 
macht  eine  Pause,  schaut  träumerisch  in's  Leere,  und  gerade  wenn  der 
Frager  in  dem  Glauben,  dass  der  Patient  die  Frage  nicht  vernommen  oder, 
wenn  gehört,  nicht  verstanden  habe,  im  Begriff  ist  seine  Frage  zu  "wieder- 
holen, da  antwortet  der  Kranke  langsam,  kurz  und  in  der  Regel  correct. 
In  einem  späteren  Stadium  erfolgen  die  Antworten  einsilbig,  unvollständig 
oder  unzulänglich,  gerade  als  ob  der  Kranke,  der  die  Absicht  zu  sprechen  hat, 
zu  einer  grösseren  Leistung  die  nöthige  Energie  zu  entwickeln  nicht  in 
der  Lage  wäre. 

Ein  ausgesprochener  Mangel  an  andauernder  Aufmerksam- 
keit bildet  eine  regelmässige  Begleiterscheinmig  der  verlangsamten  Hirn- 
thätigkeit. Der  somnolente  Kranke  kann  genügend  aufgemuntert  werden, 
um  einfache  Fragen  zu  verstehen  und  zu  beantworten.  "Wii'd  jedoch  eine 
längere  Frage  an  ihn  gerichtet,  dann  pflegt  er  allmähhch  "uieder  einzu- 
schlafen, oder  wenn  er  eine  länger  dauernde  Antwort  zu  geben  versucht, 
was  selten  der  Fall  ist,  dann  fällt  der  erste  Theil  derselben  richtig  aus, 
im  weiteren  Verlaufe  aber  folgen  die  Worte  einander  langsamer  und  lang- 
samer, die  Articulation  A^ird  undeutlicher,  der  Bück  der  Augen  geht  mehi- 
in's  Weite,  die  Augenhder  schüessen  sich,  und  der  Ki-anke  verfällt  wieder 
in  den  somnolenten  Zustand,  aus  dem  er  eben  erweckt  war.  Oder  der 
Patient  verlangt  vielleicht  zu  trinken,  aber  bevor  das  Gefäss  vom  Tische 
bis  an  die  Lippen  gebracht  T\ird,  schläft  er  ^^ieder  ein  und  muss  auf- 
;gemuntert  werden,  damit  er  trinkt.  Dieser  pathologische  Schlaf  ist  natür- 
lich nicht  erquickend,  und  so  sieht  der  Kranke  niemals  erfrischt  aus. 
Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  die  Benommenheit  zu,  bis  es 
schliesslich  schwer  "«ird,  den  Ki^anken  so  weit  wach  zu  bekommen,  dass 
•er  die  einfachsten  Fragen  beantwortet  und  die  uothwendige,  flüssige  Xahrung 
^u  sich  nimmt. 
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Ausser  diesem  Mangel  an  geistiger  Energie  bemerkt  man,  dass  l>ei 
dem  Patienten  die  Fähigkeit  seine  Kräfte  zu  g e b r a u e h e n  nach 
und  nach  abnimmt.  Die  rohe  Kraft  bleibt  zwar  unverändert  —  aber  der 
AVille  sie   anzAiwenden  schA\'indet  mid  geht   schliesslich   gänzlich   verloren. 

Die  verlangsamte  Iliniihätigki'ii ,  der  >huigcl  au  andauernder  Auf- 
merksamkeit, die  Benonnnenheit,  die  Neigung  zu  schlummern  und  der 
Verlust  der  Fähigkeit  die  Kräfte  zu  gebrauchen  —  das  alles  gleicht  genau 
dem   Symptomencomplex   einer   Opiumvergiftung,    nur    dass    sich   bei   der 

Curvontafel  C.  —  Hirnabscess. 
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Temperaturcurve  eines  typischen,  nicht  complicirten  Hirnabscesses. 


letzteren  alle  diese  Stadien  innerhalb  weniger  Stunden  abspielen.  Auch  in 
Bezug  auf  die  ^''erminderung  der  Pulsfrequenz,  die  verlangsamte  Athimmg 
und  die  Herabsetzung  der  Temperatur  ähneln  sich  beide  Krankheitsbilder. 

Die  Temperatur  ist  im  allgemeinen  nahezu  normal,  oder  sie  sinkt 
etwas  unter  die  Norm,  97^— 99«F.  (36,1  "—37,2  ^  C).  Dieses  Verhalten  der 
Temperatur  ist  für  Ilirnabscess  durchaus  typisch  und  steht  im  Gegensatz  zu 
den  Temperaturverhältnissen  bei  Phlebitis,  Sinusthrombose  und  der  Mehrzahl 
der  Meningealerkrankungen,  speciell  der  eiterigen,  im  Anschlüsse  an  eine 
infectiöse  Otitis  media  entstandenen  Leptomeningitis.  Die  Thatsache,  dass 
die  Temperatur  etwa  normal  ist,  vermag  den  mit  der  Symptomatologie  nicht 
vertrauten  Arzt  in  Sicherheit  zu  wiegen,  und  er  ist  überrascht,  wenn  er 
erfährt,  dass  bei  normaler  Temperatur  Hirnabscess  vorliegen  kann.  Nach 
der  Eröffnung  des  Abscesses  steigt  die  Temperatur  bis  über  100'^  F.  (37,8  "C), 
um  dann  allmählich  bis  zur  Norm  zu  fallen. 

Der  Puls  zeigt  ein  für  Hirnerkrankungen  characterisches  Verhalten: 
er  ist  verlangsamt  und  voll,  in  seltenen  Fällen  schwach  und  weich.  Eine 
Pulsfrequenz  von  50  bis  60  Schlägen  in  der  Minute  ist  gewöhnlich,  ja  sie 
kann  bis  auf  30  Schläge  sinken. 
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Die  Verminderung  der  Pulsfrequenz  ist  ein  häufiges  Kennzeichen 
gewisser  Hirnaffectionen,  z.  ]>.  der  Encephalitis,  di(!  sich  sowohl  lici '{"iimor 
wie  bei  Abscess  findet,  ebenso  beobachtet  in  an  l'ulsverlangsamung  als 
Folge  einer  Zunahme  des  intracraniellen  Diuckes,  wie  sie  nicht  nur  bei. 
den  erwähnten,  sondern  auch  bei  anderen  Erkrankungen  eintritt,  z.  B.  bei 
ausgedehnten,  extraduralen  Blutgerinnseln  nach  Schädelfracturen.  p]in 
Moment  ist  von  allgemeiner,  diagnostischer  Bedeutung:  wenn  nämlich 
bei    erhöhter    Temperatur    die    Pulsfrequenz    vermindert    ist,    dann    lässt 

Ourveiitafel  I).  —  Infectiöse  Throrabose  des  Sinus  cavernosus. 


Curventafel  eines  Falles  von  infectiöser  Thrombose  des  Sinus   cavernosus  zum 
Vergleiche  mit  der  des  Hirnabscesses. 


das  bestimmt  auf  das  Vorhandensein  eines  intracraniellen  Leidens  — 
auf  das  Fehlen  einer  Allgemeinerkrankung  schliessen,  und  wenn  man 
dieselben  Merkmale  bei  eiteriger  Otitis  media,  welche  die  intracranielle 
Erkrankung  herbeigeführt  hat,  antrifft,  so  weisen  sie  auf  eine  durch 
Encephalitis  oder  Hirnabscess  complicirte  Meningitis  hin.  Bei  der  acuten, 
von  Otitis  media  oder  inficirten  Wunden  ausgehenden  ^leningitis  ist  der 
Puls  schnell  und  klein,  ebenso  ist  er  bei  Sinusphlebitis  und  infectiöser 
Thrombose  beschleunigt.     (Siehe  die  beigefügten  Curventafeln.) 

Welchen  Antheil  bei  der  Verminderung  der  Pulsfrequenz  die  Ence- 
phalitis hat  und  welcher  Einfluss  dabei  dem  vermehrten  Hirndruck  zu- 
zuschreiben ist,  lässt  sich  schwer  abschätzen.  Auf  der  einen  Seit& 
haben   kleine    Abscesse    eine    deutliche    ^"e^minderuug    der    Pulsfi'equenz 
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zur  Folge;  ebenso  steht  es  fest,  dass  die  Frequenz  nicht  proportional 
der  Ausdeluiung  des  Abscesses  abnimmt,  da  ein  Patient  mit  einem  Hirn- 
abscesse,  welcher  eine  l'^nze  (30,0  gr.)  Eiter  enthält,  dieselbe  Pulsfrequenz 
haben  kann  wie  ein  anderer  mit  einem  um  die  Hälfte  kleineren  Abscesse. 
Auf  der  anderen  Seite  aber  findet  man  bei  einem  grossen,  nicht  compli- 
oirten  Abscesse  einen  schätzbar  langsameren  Puls  als  l)oi  einem  kleineren 
Eiterherde,  auch  zeigt  sich  l)ei  Abscessen,  die  während  der  Wachsthums- 
periode   beobachtet   wurden,    entsprechend   der   Zunahme   der  Eitermenge 

Curventiitt'l  E.  —  Iiifoctiös-eiterige  Cereljruspinal-lA'ptimKMiiiiu'-itis. 


Curventafel  eines  Falles  von  infectiös-eileriger  Cerebrospinal-Leptomeningitis 
zum  Yerirleiche  mit  der  des  Hirnabscesses. 


ein  Sinken  der  Pulsfi'equenz.  Weitei-  wird  eine  sehr  auffallende  Beschleu- 
nigmig  des  Pulses  in  dem  Augenblicke  wahrgenommen,  wo  ein  grosser 
Abscess  eröffnet  wird,  bevor  also  die  Encephalitis  in  seiner  Umgebung 
irgend  eine  Veränderung  erfahren  konnte.  Aus  den  Erörterungen  geht 
hervor,  dass  in  diesen  Fällen  ^vahrscheinlich  der  erhöhte  intracranielle 
Druck  die  Hauptursache  der  Pulsverlangsammig  ist.  Dabei  muss  man 
sich  die  Thatsache  vergegenwärtigen,  dass  der  intracranielle  Druck  bei 
manchen  Fällen  von  Hirnabscess  nur  eine  geringe  Zunahme  erfährt,  und 
zwar  deshalb,  weil  der  Eiterherd  nur  etwas  mehr  Raum  als  die  Hirnsubstanz 
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vor  ihrem  Zerfalle  einnimmt;  dann  kann  natürlich  auch  nur  eine  geringe 
Herabsetzung  der  Pulsfrequenz  eintreten.  (Siehe  Curventafeln  —  Temperatur, 
Puls  und  Athmung.) 

Die  Athmung  ist  ebenfalls  verlangsamt,  zumeist  jedoch  regelmässig; 
mitunter  zählt  man  nur  11  Athemzüge  in  der  Minute.  Bei  Kleinliirnabscess 
ist  die  Respiration  im  allgemeinen  viel  langsamer  als  bei  Grosshirnabscess, 
und  oft  folgen  die  Athemzüge  einander  unregelmässig,  zuweilen  zeigen  sie 
«inen  Cheyne-Stokes 'sehen  Typus.  Pflanzt  sich  der  auf  das  Kleinhirn 
ausgeübte  Druck  auf  die  Medulla  fort,  so  kann  die  Athmung,  lange  bevor 
der  Herzschlag  aussetzt,  aufhören.  Bei  einem  vom  Autor  beobachteten 
Falle,  wo  ein  subduraler,  über  den  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube 
ausgedehnter  Bluterguss  in  den  IV.  Ventrikel  eingedrungen  war,  sistirte 
zunächst  die  Athmung,  während  das  Herz  noch  5  Mmuten  lang  schlug. 
Allmählich  aber  wurde  der  Herzschlag  schwächer  —  erlangte  jedoch  seine 
Kraft  wieder,  sobald  die  künstliche  Athmung  eingeleitet  wurde.  In  der 
Hoffnung,  dass  die  Respiration  wiederkehren  würde,  setzte  man  die  künst- 
liche Athmung  10  Minuten  lang  —  leider  ohne  Erfolg  —  fort,  aber  während 
der  ganzen  Zeit  schlug  das  Herz  weiter,  ja  es  war  sogar  der  Radialispuls 
schwach  zu  fühlen. 

In  emem  dem  Autor  von  den  behandelnden  Aerzten  mitgetheilten 
Falle  sistirte  die  Athmmig  ebenfalls.  Es  handelte  sieh  um  einen  Patienten 
mit  einem  Kleinhirnabscesse,  der  erst  bei  der  Section  entdeckt  wurde. 
Man  hatte  den  Kranken,  um  den  Warzenfortsatz  zu  eröffnen,  narkotisirt, 
als  plötzlich  im  Verlaufe  der  Operation  die  Athmung  aufhörte,  während 
das  Herz  ganz  regelmässig  weiter  schlug.  Die  sofort  emgeleitete  künst- 
liche Athmung  wurde  24  Stunden  lang  fortgeführt,  ohne  dass  man  eine 
spontane  Athembewegung  herbeizuführen  im  Stande  war.  Innerhalb  der 
ganzen  Zeit,  wo  die  künstliche  Athmung  ausgeführt  wm-de,  mid  sogar 
einige  Minuten  nachher  dauerte  die  Herzthätigkeit  ununterbrochen  fort. 
Bei  der  Obduction  wairde  ein  IQeinhmiabscess  von  beträchthcher  Grösse 
gefunden,  der  zweifellos  auf  das  Athmungscentrum  einen  Druck  ausgeübt 
hatte.  1) 

Bei  Meningitis  besteht  in  der  Regel  beschlemiigte  Respiration,  wenn 
aber  die  hintere  Schädelgrube  in  den  Bereich  der  eiterigen  Leptomeningitis 
einbegriffen  ist,  dann  kann  die  Athmung  verlangsamt  sein  und  Cheyne- 
Stokes  'sehen  Typus  zeigen,  mid  zwar  in  der  "Weise,  dass  auf  3  -5  Athem- 


1)  Ein  ähnlicher  Fall,  der  im  Königl.  Ki'ankenhause  zu  Liverpool  beobachtet  wurde, 
"wird  im  British  Medical  Journal,  3.  Juni  1893,  mitgetheilt.  Hier  schlug  das  Herz  bei 
eingeleiteter  künstlicher  Athmung  noch  6  Stunden  lang  nach  dem  Aufhören  der  spontanen 
Athembewefifunoren. 
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Züge  eine  lange  Pause  folgt,  die  etwa  15  Secunden  lang  dauert  und  durch 
(.'ine  tiefe  Inspiration  ihren  Ahsehluss  findet ').  Bei  infectiöser  Sinus- 
thrombose  ist  die  Atlnnung  beschleunigt. 

In  der  Regel  besteht  Obstipation,  die  häutig  sehr  hartnäckig  ist. 
Auch  bei  Meningitis  und  Hirnabscess  findet  sich  häufig  \'ersto[>i'ung, 
während  bei  Sinusthronibose  in  der  Regel  Diarrhoe  vorhanden  ist. 

Zuweilen  beobachtet  niau  Ivctcntio  iirinac;  man  hat  dann,  um 
eine  Incontinentia  zu  verhüten,  die  IMase  mit  Hülfe  des  Katlieters  zu 
entleeren.  Mit  dieser  Eventualität  hat  man  bei  getrübtem  Bewusstsein  stets 
zu  rechnen.  Zuweilen  enthält  der  Urin  Eiweiss,  aber  bei  gesunden  Nieren 
nur  in  geringer  Menge.  Nach  Eröffnung  des  Abscesses  verschwändet  die 
Albuminurie  bald.  Selten  hat  man  bei  Hirnabscess  Polyurie  und  Glykosurie 
bemerkt,  und  zwar  höchst  wahrscheinlich  deshalb,  weil  der  Abscess  selten 
seinen  Sitz  im  Pons  oder  in  der  INIedulla  oblongata  hat. 

Anorexie  ist  ein  regelmässig  voikonimendes  Symptom;  der  Kranke 
muss  genöthigt  werden  seine  flüssige  Nahrung  y.u  iiclunen. 

Erbrechen,  das  bei  intracraniellen  Erkrankungen  so  häufig  ist  und 
im  Initialstadium  der  Abscessbildung  zur  Beobachtung  kommt,  ist  in  der 
zweiten  Periode  namentlich  bei  bettlägerigen  Kranken  ungewöhnlich;  beim 
Versuche  aufzustehen  und  innherzugehen  tritt  Schwindel,  häufig  mit 
nachfolgendem  Erbrechen,  ein.  Das  Erbrechen  ist  hier  eben  so  wenig 
wie  bei  den  übrigen  Hirnaffectionen  von  localen  gastrischen  Symptomen 
begleitet,  auch  fehlt  gewöhnlich  Uebelkeit. 

Erbrechen,  verbunden  mit  anhaltendem  Kopfschmerz,  ist  stets  für  ein 
intracranielles  Leiden  symptomatisch.  Sowohl  bei  Meningitis  wie  bei  Hirn- 
tumor, bei  vermehrtem  intracraniellen  Druck  wie  bei  Abscess  ist  Kopf- 
sehmerz vorhanden,  der  bei  den  zuerst  genannten  Erkrankungen  andauernd 
bleibt,  während  er  bei  Abscess  im  zweiten  Stadium  zumeist  verschwindet. 
Der  Schmerz  steht  in  keinem  constanten  Verhältnisse  zu  der  Grösse  oder 
Ausdehnung  der  Läsion,  und  so  giebt  es  Fälle,  wo  er  durch  sehr  gering- 
fügige, morphologische  Veränderungen  verursacht  wird.  Das  Erbrechen  wird 
der  Reizung  zugeschrieben,  die  auf  den  Theil  des  ausgebreiteten  Vagus- 
kemes  ausgeübt  wird,  aus  welchem  die  zu  dem  Magen  gehenden  Nerven- 
fasern entspringen. 

Namenthch  bei  Kleinhirnabscess  ist  Erbrechen  häufig.  Wenn  somit 
im  zweiten  Stadium  der  Abscessbildung  das  Erbrechen  andauert  und  in 
den  Vordergrund  tritt,  dann  muss  man  dem  Klciidiirii  licsondcvc  Anfiiiei'k- 
samkeit  zuwenden. 


1)  Der  Ch  eyne-Stokes'sche  Typus   ist  dadnrcli  characterisirt.  <lass   die  Athemzüge 
nach  der  Pause  allmählich  tiefer  werden. 
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Krämpfe,  die  bei  Hirnabscess  seltener  zur  Beobachtung  kommen, 
haben  für  das  Krankheitsbild  keine  differential-diagn ostische  Bedeutung. 
Diese  Ansicht  des  Autors  widerspricht  der  Ansicht  von  Lebert,  der 
wahrscheinhch  auf  Grund  statistischer  Ergebnisse  die  Meinung  vertritt, 
dass  bei  der  Hälfte  aller  Hirnabscesse  Krämpfe  vorkommen.  Es  ist  ein- 
leuchtend, dass  Convulsionen  und  andere  Symptome  ähnlicher  Art  je 
nach  den  physiologischen  Eigenthümlichkeiten  des  befallenen  Hirngebietes 
vorhanden  sein  oder  fehlen  werden. 

Krämpfe  sind  bei  Abscessen  im  Temporo-sphenoidallappen  im  zweiten 
Stadium  der  Entwicklung  selten,  wenn  sie  aber  eintreten,  dann  geschieht 
es  auf  Grund  secundärer  Reizung  des  motorischen  Rindengebietes  oder 
seiner  Leitungsbahnen.  Hier  und  da  sich  zeigende  klonische  Zuckungen, 
mit  Muskelstarre  und  mitunter  mit  tetanischen  Krämpfen  vergesellschaftet, 
können  eine  Folge  des  Durchbruches  des  Abscesseiters  in  den  Subduralraum 
oder  in  die  Ventrikel  sein.  Befindet  sich  der  Sitz  eines  Abscesses  in  einem 
anderen  Hirnabschnitte,  dann  kommen  Convulsionen  zuweilen  vor,  wie 
z.  B.  in  einem  vom  Autor  beobachteten  Falle,  wo  sich  der  Abscess  in  der 
weissen  Substanz  der  dritten  Stirnwindung  entwickelt  hatte  (siehe  Fall 
XXXIV.). 

Eine  sorgfältige  Beobachtung  etwa  eintretender  Krämpfe  kann  zur 
Diagnose  des  Sitzes  eines  Abscesses  führen,  namentHch  wenn  die  moto- 
rischen Reizerscheinungen  ein  bestimmtes  Gepräge  zeigen.  Hierbei  muss 
man  sich  die  Thatsache  vergegenwärtigen,  dass  die  Krämpfe  eine  Folge 
secundärer  Reizung  sein  können,  und  dass  sich  der  Sitz  des  Abscesses  in 
einer  gewissen  Entfernung  von  dem  durch  die  Reizerscheinungen  gekemi- 
zeichneten  Herde  befinden  kann.  Auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
von  Seiten  der  Angehörigen  heftige  Schüttelfröste  zuweilen  für  Krämpfe 
gehalten  werden. 

Lähm  ungs er  scheinungen  können  erstens  dadm-ch  eintreten, 
dass  Gebiete,  welche  durch  den  molecularen  Zerfall  am  Herde  des  Abscesses 
in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  zerstört  werden,  ferner  in  Folge  des 
Druckes,  den  der  Abscess  auf  die  umgebende  Hirnsubstanz  ausübt,  schhess- 
hch  als  Folge  der  Encephalitis,  die  in  dem  Grenzbezirke  des  Abscesses 
besteht.  Die  Lähmungserscheinungen  haben  für  die  Locaüsationsdiagnose 
die  grösste  Bedeutung,  da  sie  auf  Vorgänge  zurückzuführen  sind,  die  sich 
im  allgemeinen  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft,  der  Läsion  abspielen, 
mögen  sie  nun  dm'ch  vermehrten  Hirndruck  oder  dm'ch  Entzündung  der 
Umgebung  des  Abscesses  bedingt  sein. 

Von  geringerer  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  Beschaffenheit 
der  Gesichtsfarbe,  da  das  Vorhandenseia  oder  Fehleu  eiuer  besonderen 
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Fai'be  nichts  characteristisches  bietet.  Das  Aussehen  des  Patienten  ist  das 
eines  schwer  Leidenden.  Zweifellos  ist  in  vielen  Fällen  ein  aschfarbenes 
Aussehen  zu  constatiren,  während  bei  anderen  ausser  der  fahlen  Farbe 
wenig  bemerkbare  Veränderungen  vorhanden  sind.  Mol  häutiger  beobachtet 
man  eine  i^rauc.  cM'dfahle  (Tesichtsfarbe  bei  infectiöser  Sinusthrombose 
während  eme  gelbliche  Färbung  der  Haut  auf  Pyämie  deutet. 

Das  Gesicht  ist  ohne  Ausdruck,  theilnahmlos  und  apathisch.  Zuweilen 
kann  Avohl  ein  Lächeln  über  das  (Besicht  gleiten,  aber  es  ist  nichtssagend, 
mechanisch,   dvv  geistige  Ausdruck   der  Züge  ist  gesclnvuiidcn. 

ruti'ider  Foetor  des  .Vthems  gehürl  zu  den  häulig  vorhandenen 
Symptomen  der  zweiten  Periode  des  otitischen  Hirnabscesses.  Die  Zunge 
ist  zumeist  dick  belegt,  auch  die  Zähne  bedecken  sich,  wenn  sie  nicht 
gereinigt  werden,  mit  einem  Belage.  Der  Foetor  beim  Ausathmen  könnte 
auf  eine  Betheiligung  der  Mundschleimhaut  und  gestörte  Verdauung  zurück- 
geführt werden,  wenn  man  nicht  die  Thatsache  zu  berücksichtigen  hätte, 
dass  der  Geruch  im  hohen  Grade  dem  von  der  Otitis  media  ausgehenden 
Foetor  ähnelt  oder  vielmehr  mit  ihm  identisch  ist.  Bei  Behandlung  des 
Mundes  und  Ohres  nimmt  der  Geruch  an  Litensität  ab,  während  sein 
Character  bleibt.  Zuweilen  ist  der  Foetor  so  ausgesprochen,  dass  man 
ihn,  sobald  man  an  das  Bett  des  Kranken  herangeht,  verspürt,  zeitweilig 
aber  macht  er  sich  nur  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Mundes  l^emerklich. 
Gleichzeitig   klagt  der  Kranke   über   schlechten  Geschmack   und  Geruch^). 

Hierbei  muss  man  aber  daran  denken,  dass  ein  ähnlicher  Foetor  bei 
vernachlässigter,  chronischer  Ohrrhoe  ohne  intracranielle  Complication  vor- 
kommt. Dieser  Foetor  des  Athems  ist  häufig  sogar  yie]  ausgeprägter  bei 
infectiöser  Sinusthrombose  mit  Lungenmetastasen.  Der  Auswurf  hat  dann 
den  gleichen  Geruch. 

Schüttelfröste  sind  im  zweiten  Stadium  ungewöhnlich,  iln-  Auf- 
treten ist  nach  der  Initialperiode  selten.  Gleicln\"«tlil  ]<önnen  sie  Avieder- 
kehren,  sobald  sich  in  der  Peripherie  des  Abscesses  neue  Herde  entwickeln, 
oder  wenn  der  Abscess  in  die  Ventrikel  resp.  den  Subduralraum  durch- 
bricht, vorausgesetzt  dass  der  Tod  nicht  zu  sclinell  nachfolgt. 

Die  Seltenheit  der  Schüttelfröste  bei  Hirnabscess  contrastu't  auffallend 
mit  ihrer  immerwährenden  Wiederkehr  bei  infectiöser  Sinusthrombose  und 
deren    Folgezuständen,     bei    welchen    während    des    ganzen    Krankheits- 


ij  Für  den  unangent-hmen  Gesclnuack  und  den  .schlucliten  Gorucli,  den  der  Patient 
■wahrnininit,  darf  man  nicht  eine  perverse,  im  Tempnro-sjjhenoidallaiipen  entstehende  Empfin- 
dung' verantwortlich  machen,  da  unzweifelhaft  im  Ohre  putrider  Kiter  vorhanden  ist  und  der 
Auswurf  einen  putriden  Character  hat. 
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Verlaufes  Schüttelfröste  mit  nachfolgendem,  characteristischen  Schweiss  in 
Zwischenpausen  von  wenigen  Tagen,  die  gegen  den  Exitus  letalis  hin 
kürzer  werden,  zur  Beobachtung  kommen. 

Hochgradige  Abmagerung  gehört  ebenfalls  zu  den  häufigen 
Allgemeinerscheinungen  des  letzten  Abschnittes  des  zweiten  Stadiums,  und 
wenn  sie  mit  niedriger  Temperatur  und  Verstoyjfung  einhergeht,  so  ist 
diese  Symptomengruppe  für  die  Diagnose  des  Hirnabscesses  von  Werth. 
Wenn  aber  die  Abmagerung  nach  hohem  Fieber  und  wiederholten,  von 
Schweissen  und  Durchfall  begleiteten  Schüttelfrösten  eintritt,  dann  ist  sie 
auf  die  Resorption  infectiöser  Massen,  die  höchst  wahrscheinlich  einer  in- 
fectiösen  Sinusthrombose  und  nicht  einem  uncomplicirten  Hirnabscesse 
entstammen,  zurückzuführen. 

Das  Verhalten  der  Reflexe,  die  von  der  Haut  wie  den  tiefer 
gelegenen  Gebilden  aus  hervorgerufen  werden,  lässt  zuweilen  einen  Einfluss 
des  Hirnabscesses  erkennen,  aber  bisher  waren  die  Erscheinungen  so  unsicher 
und  mannigfaltig,  dass  es  nicht  möglich  war  bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen. 

Fibrilläre  Muskelzuckungen  kommen  gegen  Ende  des  zweiten 
Stadiums  oft  zur  Beobachtung  und  sind  im  Endstadium  sehr  ausgesprochen. 
Auch  ist  mitunter  gleichzeitig  Muskelschwellung  vorhanden. 

Die  fibrillären  Muskelzuckungen  sind  für  Hirnabscess  durchaus  nicht 
pathognomonisch,  da  inan  sie  ebenfalls  bei  schweren,  mit  Kräfteverfall  ein- 
hergehenden Erkrankungen  wie  bei  mannigfachen,  auf  anderen  Ursachen 
beruhenden  Erschöpfungszuständen  beobachtet. 

Die  Neuritis  optica  gehört  zu  den  häufigen  Allgemeinerschein- 
ungen des  Hirnabscesses  und  tritt  namenthch  in  den  letzten  Phasen 
seiner  Entwicklung  —  gegen  das  Ende  des  zweiten  Stadiums  —  und 
bei  Abscessen  von  beträchtlicher  Grösse  auf.  Da  der  Hirnabscess  eine 
acute  Krankheit  ist  und  Papillitis  selten  bei  Beginn  des  Leidens  einsetzt, 
so  pflegt  die  Neuritis,  weil  die  Zeit  für  eine  vollständige  Entwicklung 
zu  kurz  ist,  in  der  Regel  keinen  grösseren  Umfang  zu  erreichen.  ^lan. 
sieht  daher  selten  eine  so  ausgesprochene  Sehnervenerkrankung  wie  bei 
den  Tumoren  des  Gehirns,  vielmehr  befindet  sich  die  Neuritis  optica  bei 
Hirnabscess  in  einem  frühzeitigen,  schnell  vorwärts  schreitenden  Entwick- 
lungsstadium; sie  ist  also  noch  im  Zunehmen  begriffen.  Nach  Eröffnung 
des  Abscessses  bleibt  die  Papülitis  bestehen  und  ist  noch  Tage  und  AVochen 
lang  nachher  zu  erkennen.  Sie  kann  also  viele  Wochen  laug  stationär 
bleiben.  Wenn  die  Neuritis  einen  beträchtlichen  Grad  der  Entwicklung 
erreicht,  so  geht  die  Rückbildung  nur  langsam  vor  sich  und  noch  am 
Ende  von  6  oder  8  Monaten  sind  Spuren  deuthch  nachzuweisen.  Selten 
schhesst  sich  eine  Atrophie  an.    AVie  bei  anderen  Hü'uerki'ankungen  findet 
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man  die  Papillitis  selten  anl'  beiden  Angen  in  gkMeher  Intensität,  vielmehr 
ist  sie  aiif  der  einen  Seite  stark  ausgeprägt,  während  der  Nerv  des  anderen 
Auges  nur  wenig  aflicirt  ist.  Aueh  ist  die  Neuritis  auf  der  Seite  der  Läsion 
nicht  innner  am  stärksten  entwickelt;  es  zeigt  somit  die  Entzündung  des 
Nerven  zuweilen  ein  umgekehrtes  Verhalten,  sogar  wvwu  der  Abscess  in 
•der  Mitte  und  mehr  nach  dem  liintt'ren  Al)s(.'hnitte  des  Temporo-sphenoidal- 
la]ipens  zu  gelegen  ist.  Das  Sehvermögen  wird  durch  den  Grad  der 
rai»illitis,  wie  er  im  \'erlaufe  des  Abscesses  zur  Entwicklung  konnut, 
«elten  erhcblicli  beeinträchtigt.  Sowohl  bei  Abscessen  des  Frontal-  und 
Temporo-sphenoidallappens  wie  auch  des  Kleinhirns  hat  man  die  Erkran- 
kung des  Sehnerven  gefunden.  Nimmt  der  Abscess  einen  rapiden  Verlauf, 
<lann  pflegt  sich  das  Sehnervenleidcn  nicht  zu  entwickeln,  Aveil  die  für 
seine  Entstehung  notliwendige  Zeit  fehlt;  eben  so  wenig  ist  es  der  Fall, 
wenn  der  Eiterherd  im  Gehirn  klein  und  die  Entzündung  in  seiner  Um- 
gebung nicht  erheblich  ist.  AVahrscheinlich  ist  die  Papillitis,  die  man  bei 
Abscess  beobachtet,  zuAveilen  die  Folge  einer  com})licirenden  Meningitis, 
während  in  anderen  Fällen  sämmtliche  SAmiptome  auf  einen  einfachen 
Hirnabscess  hindeuten  und  keinei'lei  Anzeichen  einer  Meningitis  zu  ent- 
decken sind.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Entstehung  der  Neuritis  optica 
wahrscheinlich  auf  eine  Entzündung  zurückzuführen,  die  sich  längs  des 
Nerven  und  seiner  Scheiden  ausbreitet. 

Neuritis  optica  kann  bei  mehreren  intracraniellen  Erkrankungen  — 
bei  Meningitis,  Hirntumor  und  Encephalitis  —  als  Folgezustaud  auftreten.  Es 
ist  sogar  behauptet  worden  ^),  dass  sie  lediglich  durch  Eiterung  der 
Paukenhöhle  ohne  intracranielle  Complication  hervorgerufen  werden  kann 
nnd  in  diesem  Falle  auf  einer  Läsion  des  Plexus  caroticus  des  N. 
sympathicus  beruht,  die  unabhängig  von  Hirnerkrankung  zu  einer  vaso- 
motorischen Störung  im  Sehnerven  und  Augenhintergrunde  führt.  Indessen 
dürfte  in  den  Fällen,  wo  man  eine  Neuritis  optica  ohne  intracranielle 
Störung  anninunt,  die  Berechtigung  dieser  Annahme  schwierig  nachzu- 
weisen sein,  da  ein  Sectionsbef und ,  welcher  eine  leichte  Meningitis  als 
Ursache  ausschhesst,  nicht  herbeizubringen  ist.  Eine  infectiöse  Erkrankung 
<les  Mittelohres  mit  Erosion  des  Tegmen  tympani  ist  ja  sehr  häufig  mit 
«inem  geringen  Grade  von  Meningitis  complicirt;  letztere  kann  intensiv 
genug  sein,  dass  sie  eine  leichte,  noch  Monate  lang  nach  Heilung  der 
Hirnhautentzündung  nachweisbare  Neuritis  verursacht.  Auf  diese  Weise 
lässt  sich  das  Sehnervenleiden  in  solchen  seltenen  Fällen,  wie  sie  oben 
■erwähnt  wurden,  erklären.     Wenn  ferner  die  Entzündung  in  der  Pauken- 


1)  Mr.  Barke  r,   Hunterian  Vorlesungen    über  intracranielle,   vom  Schläfenbeine   aus- 
gehende Entzündung.     1889. 
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höhle  ausreichte,  um  auf  den  Plexus  caroticus  des  N.  sympathicus  eine 
Einwirkung  auszuüben,  so  vermag  sie  auch  eine  Reizung  sowohl  der  peii- 
vasculären  Scheiden  des  Plexus  venosus  caroticus  wie  der  direct  von  der 
Paukenhöhle  in  die  Hirnhäute  führenden  Venen  hervorzurufen. 

Schliesslich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  einzelne  Allgemeinerkran- 
kungen  wie  Albuminurie  häufig  von  Neuritis  optica  begleitet  sind. 

Fehlt  Neuritis  optica,  so  ist  man  nicht  berechtigt  das  Vorhandensein 
eines  Hirnabscesses  auszuschhessen ;  aber  wenn  sie  da  ist  und  die  be- 
schriebenen, besonderen  Eigenthümlichkeiten  hat,  daim  ist  sie  im  Vereine 
mit  den  übrigen  Symptomen  eine  wesentliche  Stütze  der  Diagnose. 

Das  Ergebniss  der  Ohrenuntersuchung  ist  für  die  Diagnose 
von  grosser  Bedeutung.  Eine  chronische,  eiterige  Otitis  media,  deren 
Absonderung  zumeist,  wenn  auch  nicht  immer,  foetiden  Geruch  verbreitet, 
sowie  Trommelfellperforation  mit  hindurchtretenden  Granulationen  sind 
die  localen  Veränderungen,  welche  für  die  Entstehung  intracranieller  Com- 
plicationen  am  günstigsten  sind.  Wenn  das  Tegmen  tympani  zu  übersehen 
ist,  so  ist  es  möglich  an  dieser  Stelle  Erosionen  zu  erkennen;  so  hatte  man 
bei  einem  von  Dr.  Barr  berichteten  Falle  von  Hirnabscess  mit  Hülfe  des 
Ohrenspiegels  beobachtet,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  —  nach  einer  Pause  von 
wenigen  Minuten  —  am  Tegmen  ein  Eitertropfen  sichtbar  wurde,  der 
■durch  eine  kleine  Lücke  in  der  dünnen  Knochenplatte  hindurchgetreten 
war.  Diese  Beobachtung  sprach  für  das  V^orhandensein  eines  intracraui- 
■ellen  Eiterherdes ;  aber  ein  derartig  deutlicher  Hinweis  findet  sich  selten. 
Gewöhnlich  ist  die  Paukenhöhle  mit  Granulationen  gefüllt,  die  sich  — 
wie  man  später  wahrnimmt  —  bis  in  das  Antrum  mastoideum  erstrecken. 
Mit  Hülfe  einer  sterihsirten,  nach  dem  Dach  zu  in  das  Mittelohr  einge- 
führten Sonde  hat  man  häufig  Erosionen  und  Lücken  im  Tegmen  entdeckt. 

Selten  beobachtet  man  über  dem  Warzenf ortsatze  eines 
Erw^achsenen  im  Verlaufe  der  Erkrankung  Röthung  und  Schwel- 
lung, und  wenn  es  der  Fall  ist,  so  darf  man  sich  nicht  darauf  verlassen, 
dass  dadurch  ein  intracranieller  Eiterprocess  angezeigt  wkd.  Man  findet 
nämlich  bei  intracraniellen,  eiterigen  Entzündmigen  vielfach  Verdickung  und 
Eburneation  des  Warzenfortsatzes,  wodm'ch  das  Auftreten  äusserüch  wahr- 
nehmbarer Erscheinungen,  wie  sie  bei  oberflächhchen  Entzündungen  so  häufig 
sind,  verhindert  wird.  Dagegen  bemerkt  man  bei  Percussion  des  Warzen- 
fortsatzes in  der  Regel  eine  gewisse  Empfindhchkeit,  ein  Symptom,  das 
bei  Phlebitis  und  infectiöser  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  ebenso  wie 
die  Druckempfindlichkeit  der  Vena  jugularis  deuthcher  ausgesprochen  ist. 
Nach  Eröffnung  der  Paukenhöhle  und  des  Antrum  von  einer  hinter  der 
Ohrmuschel  gelegenen  Stelle  aus  findet  man  zuweilen  in  der  Richtung- 
Mac  eweu-Eudi  off,  Die  infectiös-citerigen  Eikrankiingeu  des  Gehii-ns  und  Eückenmarks.       10 
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nach  dem  Kleinliini  iiiul  dem  Temporo-sphenoidallappen  noch  mehr  erodirte 
Stellen  an  der  Schädelbasis. 

End Stadium»  —  Wenn  die  Krankheit  unbehindert  ihren  Verlauf 
ninnnt,  so  endet  sie  in  der  Regel  tödtlich,  und  zwar  erfolgt  der  Exitus  letalis 
gewöhnlich  unter  allmählicher  Zunahme  von  Stupor  und  Coma,  die  da- 
durch, dass  der  Abscess  entweder  allinälüich  sich  entleert  oder  plötz- 
lich nach  der  Hirnoberfläche  resp.  in  die  Ventrikel  durchl »rieht,  zur  Ent- 
wicklung kommen. 

Wenn  der  Eiter  allmählich  nach  der  Hirnoberfläche  oder  hi  die 
Ventrikil  liindurch  sickert,  so  wird  eine  frische  Entzündung  herbeigeführt, 
die  sich  mit  grosser  Schnelligkeit  ausbreitet.  Zuweilen  kann  sich  auch  die 
Entzündung  von  der  entzündlichen  Grenzzone  des  Abscesses  auf  die  Pia 
mater,  ohne  dass  ein  wirklicher  Austritt  von  Eiter  erfolgt,  fortpflanzen  und 
eine  acute  Leptomeningitis  hervorrufen.  Dieses  Ereigniss  kündet  sich 
gewöhnlich  durch  eine  neue  Reihe  von  Symptomen  an:  Erbrechen,  Ruhe- 
losigkeit, zeitweiliges  Schielen,  Erröthen,  hier  und  da  auftretende  Glieder- 
starre, klonische  Krämpfe,  Zittern  und  Prostration,  während  die  Pulsfrequenz 
zuninnnt,  die  Athmung  beschleunigt  "wdrd  und  die  Temperatur  ansteigt. 

"Wenn  der  Abscess  in  die  Ventrikel  durchbricht,  so  setzen  die  Symp- 
tome in  emer  mehr  acuten  und  heftigen  Weise  ein.  Mit  rapider  Schnellig- 
keit ändert  sich  das  ganze  Aussehen  des  Kranken,  die  Pupillen  erweitern 
sich  beträchtlich,  die  Gesichtsfarbe  vrird  livid,  die  Athmung  wird  in  hohem 
Grade  beschleunigt  und  zeigt  entweder  einen  mehr  oberflächlichen  oder 
stertorösen  Character.  Die  Temperatur  steigt  innerhalb  weniger  Stunden 
plötzlich  von  subnormaler  Höhe  bis  zu  104»  oder  105°  F.  (40,0''— 40,5«  C), 
die  Pulsfrequenz,  die  bisher  40  oder  50  Schläge  in  der  Minute  betrug,  erreicht 
schnell  120  mid  mehr  Schläge.  Ueber  den  ganzen  Körper  verbreiten  sich 
Muskelzuckungen,  mit  klonischen  und  tonischeu  Ki'ämpfen  vergesellschaftet 
(Opisthotonus  und  Emprosthotonus),  dann  tritt  Coma  ein,  in  welchem  der 
tödtliche  Ausgang  erfolgt.  Dieses  Stadium  kann  innerhall)  C)  l)is  12  Stunden 
von  den  ersten  Anzeichen  des  Abscessdurchbruches  an  Ins  zum  Exitus 
letalis  verlaufen. 

Krämpfe,  Coma  und  Tod  werden  bei  Fall  XXXIV  —  Abscess  im 
Stirnlappen  —  ausführlich  geschildert,  während  Fall  XXX  die  Er- 
scheinungen, welche  den  rapiden  Durchbruch  eines  Abscesses  in  die 
^'entrikel  begleiten,  erkennen  lässt.  Bei  einem  anderen  Falle  (XXXHI) 
von  Abscess  im  Stirnlappen  deuten  die  Symptome  auf  einen  langsamen 
Austritt  des  Eiters  in  die  Ventrikel  und  bei  Fall  XXIX  kommen  ausser 
den  oben  erwähnten  Merkmalen  leichte  spinale  Störungen  zur  Beobachtung. 

Offenbare  Selbsthülfe  der  Natur.  Zweifellos  können  Abscesse, 
die  sich  einmal  eingekapselt  haben,  lange  stationär  bleiben ;  während  dieser 
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Zeit  ist  der  Patient  im  Stande  umherzugehen  und  seine  Arheit  zu  ver- 
richten, ohne  irgend  welche  auffallende  »Symptome  zu  zeigen.  Dafür  ist 
Fall  XXX  ein  Beweis,  wo  die  Kranke  offenbar  seit  lange  an  einem  ein- 
gekapselten Abscesse  litt  und  mit  diesem  Leiden  ihren  Dienst  als  Haus- 
mädchen versah,  ohne  dass  von  ihrer  Herrin  }>oi  ihr  etwas  weiteres  als  eine  zeit- 
weilig eintretende  Consternirtheit,  namentlich  wenn  man  sie  zu  scharf 
ansprach,  bemerkt  wurde.  Die  Patientin  starb  in  Folge  eines  grossen 
Abscesses,  der  sich  in  der  Peripherie  eines  alten  Eiterherdes  gebildet 
hatte.  Ferner  ist  es  recht  gut  möglich,  dass  ein  eingekapselter  Ab- 
scess  bei  einem  im  übrigen  gesunden  Menschen  an  Volumen  abnimmt 
und  schliesslich  vollständig  zur  Resorption  gelangt.  Bisher  ist  in  der 
Litteratur  kein  Fall  verzeichnet,  der  diese  Annahme  einwandfrei  be- 
weist, vielmehr  verdickt  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die 
Abscesskapsel  und  bleibt  als  Fremdkörper  zurück,  ja  es  kann  sogar  eine 
Verkalkung  des  Abscessinhaltes  und  der  Kapsel  eintreten.  Gowers 
berichtet,  dass  in  einem  Falle  der  Tod  in  Folge  eines  Abscesses  nach  einer 
latenten  Periode  von  20  Jahren  eintrat. 

Schliesslich  ist  zu  erwähnen,  dass  der  Inhalt  eines  Gross-  und  Klein- 
hirnabscesses  einen  Ausweg  durch  den  Schädel  finden  und  nach  aussen  ge- 
langen kann;  so  vermag  sich  ein  Schlaf enlappenabscess  durch  die  erweichten 
Hirnhäute  und  das  erodirte  Tegmen  tympani  zu  entleeren.  Derartige  Fälle 
werden  in  den  angeführten  klinischen  Mittheilungen  berichtet,  ebenso  ein  Fall 
von  Kleinhirnabscess,  bei  welchem  eine  Fistel  durch  eine  m  Folge  von  Caries 
entstandene,  in  der  Fossa  sigmoidea  befindliche  Lücke  mit  Umgehung  des 
obliterirten  Sinus  sigmoideus  in  die  Abscesshöhle  führte.  Unter  solchen  Um- 
ständen kann  sich  ein  Abscess  spontan  entleeren  und  Genesung  eintreten.  In- 
dessen nimmt  dieser  Fistelgang ,  durch  den  der  Eiter  austritt,  häufig  einen 
sehr  gewundenen  Verlauf ;  dabei  ist  seine  Ausgangsöffnung  so  klein  und  ge- 
wöhnlich durch  Granulationen  verschlossen,  dass  keine  vollständige  Entleerung 
des  Abscessinhaltes  erfolgt.  Ausserdem  bleibt  diese  Fistel  eine  Quelle  von 
Gefahren,  da  frische,  pathogene  Keime  von  aussen  in  das  Innere  gelangen 
und  von  neuem  eine  Infection  des  Gross-  oder  Kleinhirns  herbeifüliren  können. 

H  e  r  d  s  y  m  p  t  o  m  e.  Ausser  den  besprochenen  Erscheinungen,  die  auf 
das  Vorhandensein  eines  Hirnabscesses  hinweisen,  können  weitere  S}Tnptome 
anderer  Art  vorliegen,  die  seinen  Sitz  erkennen  lassen  und  Herds^Tuptome 
genannt  werden.     Sie  sind  besonders  werthvoll. 

Bei  Hirnabscess  findet  man  nur  zuweilen  Herdsymptome,  weil  bei 
der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Eiterherd  ausserhalb  der  motorischen  Region 
gelegen  ist.  Zumeist  ist  der  Sitz  des  otitischen  Hirnabscesses  im  Temporo- 
sphenoidallappen  und  im  Kleinhirn  zu  suchen,  während  der  Stü'nlappen 
in  der   Regel  nach   einer  infectiösen  Verletzung   der   Stirngegend  befallen 
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Avinl.  In  jedem  dieser  Gebiete  kann  sich  ein  Abscess  ohne  Herdsymptome 
bilden,  und  zwar  ist  das  dann  zumeist  der  Fall,  wenn  der  Abscess  nur 
eine  geringe  Ausdehnung  erreicht.  Handelt  es  sich  dagegen  um  einen 
grossen  Abscess,  so  liegen  mehr  oder  weniger  directe  Herdsymptome  vor, 
selbst  wenn  sich  der  Abscess  im  Temporo-sphenoidallappen  befindet. 

Nicht  soltcii  kommen  Ix'i  dem  in  Rede  stehenden  Krankheitsbilde 
P  u  p  i  1 1  e  n  s  t  ö  r  u  n  g  e  n  zur  Beobael  it ung.  Wenn  der  Abscess  seinen  Sitz 
im  Temporo-sphenoidal-  oder  Frontalia})pen  hat,  so  kann  das  Auge  der 
erkrankten  Kopf  half  te  entweder  Miosis  oder  Mydriasis  mit  einem  gewissen 
Grade  von  Pu})illenstarre  erkennen  lassen.  Ist  der  Abscess  klein  und  ver- 
ursacht er  nur  Hirm'eizung,  so  kann  die  Pupille  auf  der  Seite  des  Krank- 
heitsherdes mehr  oder  weniger  verengt  sein,  und  es  kann  Trägheit  der 
Reaction  bestehen;  handelt  es  sich  aber  um  um  einen  grossen  Abscess, 
der  einen  beträchthchen  Druck  ausübt,  dann  ist  die  Pupille  der  erkrankten 
Seite  in  der  Regel  erweitert  und  starr.  Ein  kleiner  Abscess,  der  im  Beginn 
seiner  Entwicklung  Miosis  und  Pupillenstarre  bewirkt,  kann  im  Verlaufe 
des  w^eiteren  Wachsthums  auf  demselben  Auge  Erweiterung  und  Starre  der 
Pupille  zur  Folge  haben.  Zuweilen  bildet  die  träge  Reaction  einer  Pupille 
auf  Licht  und  Accommodation  den  einzig  erkennbaren  Unterschied,  während 
das  Pupillenspiel  des  anderen  Auges  keinerlei  Störung  erkennen  lässt.  Handelt 
es  sich  also  um  einen  Hirnabscess,  so  ist  die  Pupillenträgheit  mit  Mydriasis 
oder  Miosis  auf  der  Seite,  wo  eine  Schädel  Verletzung  mit  AVundinfection 
oder  eine  Otitis  media  vorhanden  ist,  ein  weiterer  Beweis  dafür,  dass  der 
Sitz   des  Eiterherdes  in  der  entsprechenden  Hemisphäre  zu  suchen  ist. 

In  der  Regel  sind  bei  diffuser  Meningitis  beide  Pupillen  gleichmässig 
verengt,  bis  in  einem  späteren  Stadium  Drucks3miptome  und  mit  ihnen 
Erweiterung  und  Starre  der  Pupillen  eintreten.  Mit  Ausnahme  der  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus  hat  eine  infectiöse  Thrombose  der  Blutleiter 
selten  eine  Pupillenstörung  zur  Folge,  und  im  ersteren  Falle  ist  die  Diagnose 
wegen  der  Ptosis,  des  Exophthalmus,  der  Erweiterung  und  Starre  der  Pu- 
pille sowie  der  mehr  oder  weniger  vollständigen  Erblindung,  zuerst  auf  dem 
einen,  dann  auf  dem  anderen  xVuge,  leicht. 

Differentialdiaffiiostische  Bedeutung  der  Schädelj^er- 
cussion,  —  Die  Schädelpercussion  ist  vom  Autor  während  der  letzten 
zehn  Jahre  als  Hülfsmittel  zur  Diagnose  ge\dsser  grober  Veränderungen  des 
Schädelinhaltes  namentlich  bei  Kindern,  so  oft  die  Gelegenheit  sich  bot, 
geübt  worden;  da  sie  sich  nützlich  erwies,  so  mögen  die  naclifolgenden 
Ausfüllrungen  denjenigen,  welche  die  Methode  anzuwenden  wünschen, 
Anhaltspunkte  geben. 

Der  Percussionsschall  wkd  dadurch  hervorgebracht,  dass  die  Schädel- 
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kuochen  durch  Klopfen  in  Schwingungen  versetzt  werden;  und  zwar  wird 
der  Character  des  auf  diese  Weise  hervorgerufenen  Schalles  durch  die  Cori- 
sistenz  und  das  Volumen  des  Schädelinhaltes  und  dessen  Lage  zum  Knochen 
modificirt;  die  Beschaffenheit  des  Schalles  ist  also  zunächst  von  der 
Schwingungsfähigkeit  der  Schädelknochen,  sodann  von  den  P^in Wirkungen 
abhängig,  die  der  Schädelinhalt  auf  diese  Schwingungen  ausül;t.  \)\nme 
Schädelknochen  gerathen  beim  Beklopfen  leichter  in  Schwingungen  als 
dicke;  die  Knochenwand  des  Schädels  kann  sogar  so  dick  sein,  dass  sie 
bei  der  gewöhnlichen  Fingerpercussion  —  wenn  überhaupt  —  nur  sehr 
wenig  vibrirt.  Der  kindliche  Schädel,  dessen  einzelne  unter  sich  inein- 
branös  verbundene  Knochen  dem  Gehirn  lose  aufliegen,  giebt  einen  aVj- 
geschwächten,  dumpfen,  tiefen  Schall,  der  kaum  wahrnehmbar  ist;  "vvürde 
aber  der  Inhalt  eines  solchen  Schädels  in  einer  Weise  zunehmen,  dass 
sämmtliche  Knochen  und  ihre  merabranösen  Verbindungen  angespannt 
würden,  dann  würde  der  Ton  hell  werden  besonders  weil  der  Schädelinhalt, 
der  eine  beträchtliche  Menge  seröser  Flüssigkeit  umfasst,  in  diesem  Falle 
nur  eine  geringe  Consistenz  hat.  Bei  einem  Kinde,  dessen  Fontanellen 
offen  sind,  namentlich  wenn  die  Verknöcherung  in  Folge  übermässig  vor- 
handener, seröser  Flüssigkeit  eine  Verzögerung  erfährt,  hat  der  Percussions- 
schall  einen  hellen,  dem  Klang  einer  Trommel  ähnlichen  Character.  Ein  ver 
hältnissmässig  dünner  Schädel  kann  fast  denselben  Schall  geben  vde  ein 
Schädel  mit  dicken  Knochen,  wenn  nämlich  sein  Inhalt  der  inneren  Oberfläche 
innig  anliegt.  Wo  die  gewöhnliche  Dichtheit  und  Consistenz  der  gesunden 
Hirnsubstanz,  sowie  die  normale  Lage  des  Gehirns  zu  den  Schädelknochen 
vorhanden  ist,  wird  durch  die  Percussion  ein  dumpfer  Schall  erzielt;  wenn 
aber  der  Schädelinhalt  mehr  flüssig  ist,  dann  nimmt  die  Anzahl  der  hervor- 
gerufenen Schwingungen  zu,  und  man  erhält  einen  helleren  Percusssions- 
schall.  Es  bedarf  kaum  der  Erw^ähnung,  dass  der  Haarwuchs  und  die 
Kopfhaut  den  Character  des  Percussionsschalles  modificiren,  deshalb  ist 
es  vortheilhaft,  die  Percussion  nach  dem  Rasiren  der  Kopfhaut  vorzmiehmeu. 

Methode  der  Percussion.  Man  führt  die  Percussion  mit  Hülfe 
der  gewöhnlich  bei  der  Percussion  der  Brust  gebrauchten  Instrumente 
aus,  oder  durch  leises  Beklopfen  des  Schädels  mit  der  Spitze  des  Mittel- 
fingers. Das  letztere  ist  sicherer  und  entspricht  allen  gewöhnhchen  An- 
forderungen. Der  Percussionsschall  wird  am  besten  in  der  Nähe  des  Pteriou 
(siehe  Fig.  60),  oder  ein  wenig  nach  Irinten  von  diesem  Punkte  hervor- 
gerufen, ist  er  hier  deutlich,  dann  lässt  er  sich  über  der  ganzen  Regio 
parietalis  und  frontalis  nachweisen. 

Dadurch  dass  der  Untersucher  sein  Ohr  an  den  Kopf  des  Patienten 
anlegt,  wird  der  erzeugte  Percussionsschall  viel  lauter  gehört,  und  man  kann 
seinen  Character  in  einigen  Fällen  leichter  abschätzen,  obgleich  andererseits 
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die  Berührung  mit  dem  Kopfe  des  Untersucliers  die  Anzahl  der  tSchwing- 
iingen  beschränken  und  den  Sehall  bis  zu  einem  gewissen  Grade  däm[)fen 
kann.  Wi'nii  thunlirh  soll  mau  bei  tiui'reehter  Haltung  des  Patienten 
pereutiren,  weil  tler  Schall  durch  die  Berührung  des  Kopfes  mit  einem 
Luft-  oder  Federkissen,    auf  dem  der  Kranke  ruht,   moditicirt  wird. 

Die  Percussion  des  Schädels  gesunder  Kinder  giebt  einen  duui])fen 
Schall,  der  über  der  ganzen  "Wölbung  fast  gleich  ist.  Zuweilen  jedoch 
erlangt  der  Schall  über  dem  Pterion  oder  etwas  hinter  dieser  Stelle  bei 
gesunden  Kindern  sowie  bei  anderen,  die  nicht  in  erheblicher  AVeise  erkrankt 
sind,  einen  volleren  Klang,  dessen  Klangfarbe  etwas  heller  ist  als  normal. 
Der  Hauptton  des  Schalles,  den  die  Schädelpercussion  eines  gesunden 
Erwachsenen  giebt,  hat  eine  beträchtliche  Höhe  und  erweckt  die  Vor- 
stellung, als  ob  ein  fester  Gegenstand  percutirt  wird;  am  deutlichsten 
ist  dies  längs  der  Schädelbasis  oder  über  der  Protuberantia  occipitalis  aus- 
gesprochen. Bei  vielen  Erwachsenen  sind  die  Schädelknochen  zu  dick 
und  zu  dicht,  als  dass  es  möglich  wäre,  sie  mit  Hülfe  der  gewöhnlichen 
Fingerpercussion  in  Schwhigungen  zu  versetzen. 

Bei  einigen  Kindern,  welche  einen  der  Rhacliitis  häufig  eigenen  Typus 
—  vergrösserten  Schädel  und  dabei  ein  kleines  Gesicht  —  haben,  ist  der 
Percussion sschall  klangvoller  als  normaler  Weise;  da  aber  diese  Eigen- 
thümlichkeit  nicht  m  allen  solchen  Fällen  beobachtet  wird,  muss  sie  von 
einem  auf  wechselnden  Bedingungen  beruhenden  Factor  abhängig  sein.  Bei 
einigen  rhachitischen  Kindern,  wo  wir  einen  hellen  Schall  nachgewiesen 
hatten,  fanden  sich  später  durch  seröse  Flüssigkeit  ausgedehnte  Seiten- 
ventrikel, die  wahrscheinlich  in  diesen  Fällen  den  eigenthümlichen  Schall 
bedingten,  in  anderen  Fällen  dagegen  schien  die  Porosität  des  rhachitischen 
Schädels  die  einzige  Ursache  der  veränderten  Klangfarbe  zu  sein. 

Der  Percussion  sschall  bei  übermässig  erweiterten 
Seiten  Ventrikeln.  Wenn  die  Seitenventrikel  durch  seröse  Flüssigkeit 
ausgedehnt  sind,  \ne  es  bei  Kleinhirntumoren,  die  auf  den  vierten  Ventrikel 
drücken,  oder  bei  A^erschluss  der  Vena  Galeni  oder  aus  sonst  einem  Grunde 
der  Fall  sein  kann,  dann  wird  der  Percusionsschall  beträchtlich  verändert, 
indem  die  Resonanz  bedeutend  zunimmt.  Ausser  (heser  vermehrten 
Resonanz  ist  noch  ein  anderes  wichtiges  Merkmal  vorhanden.  Man  be- 
obachtet nämlich,  dass  der  Percussionsschall,-  der  ül)er  einer  bestimmten 
Stelle  des  Schädels  erzeugt  wird,  wie  z.  B.  am  Pterion,  je  nach  der  Haltung 
des  Kopfes  sich  ändert.  Wenn  der  Patient  mit  aufrechter  Kopfhaltung 
sitzt,  erzielt  man  beim  Pereutiren  in  der  Richtung  nach  der  basalen  Fläche 
des  Stirnbeines  und  beim  Beklopfen  des  Seitenwandbeines  den  stärksten 
Schall.  Wenn  der  Untersuchte  seinen  Kopf  nach  einer  Seite  beugt,  so 
dass  das   Seitenwandbein  einer  Seite  ziemlich  miter  dem  anderen  liegt,   so 
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findet  man  bei  Percussion  des  tiefer  befindlichen  Seitenwandbeines  die 
grösste  Resonanz.  Wird  der  Kopf  nach  der  anderen  Seite  gewendet  und  die 
jetzt  tiefer  stehende  Seite  percutirt,  so  erlangt  man  die  grösste  Resonanz 
über  der  Steile  des  Schädels,  welche  den  Seitenventrikeln  am  nächsten  ist 
und  jetzt  an  der  tiefsten  Stelle  liegt.  Diese  Beobachtungen  beweisen,  dass 
die  Klangfarbe  des  hervorgebrachten  Schalles  nicht  allein  von  der  Compakt- 
heit  der  Schädelknochen  oder  dem  Durchmesser  des  Schädels,  sondern  zum 
grossen  Theil  von  der  Consistenz  und  Anordnung  des  Schädelinhaltes  und 
seiner  Lage  zu  den  Knochenwandungen  abhängt.  Der  genaue  musikalische 
Character  des  Schalles  ist  schwer  zu  beschreiben,  aber  wenn  man  i?in  hört, 
so  glaubt  man,  er  würde  über  einem  Hohlräume  erzeugt.  Ein  solcher 
Fall,  bei  dem  die  oben  angeführten  Erscheinungen  deutlich  ausgesprochen 
waren,  wurde  bis  zum  tödtlichen  Ausgange  beobachtet.  Der  Percussions- 
schall  war  anfangs  nicht  so  hell,  als  er  es  schliesslich  wurde,  wie  die 
Resonanz  mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  zunahm.  Nach  dem  Tode 
wurden  durch  den  Schädel  der  gefrorenen  Leiche  Transversalschnitte  gelegt, 
um  auf  diese  Weise  die  Lagerung  der  intracraniellen  Flüssigkeit  und  des 
Gehirns  zum  Schädel  festzustellen.  Diese  Schnitte  liessen  im  Kleinhirn 
einen  grossen  Tumor  erkennen,  der  den  rechten  Lappen  zur  Seite  drängte 
und  den  vierten  A'entrikel  verschluss;  ferner  waren  die  Seitenventrikel  mit 
Flüssigkeit  gefüllt  und  beträchtlich  ausgedehnt,  die  Hirnsubstanz  war  ge- 
schwunden und  die  Subarachnoidealflüssigkeit  vermindert.  Seit  dieser  Zeit 
wurden  zehn  Fälle  bis  zum  tödtlichen  Ausgange  beobachtet,  und  bei  alleii 
wurde  durch  die  Obduction  hochgradige  Erweiterung  der  Ventrikel  und 
Schwund  der  Hirnsubstanz  nachgewiesen. 

Durch  viele  gleichartige  Beobachtungen  wird  die  Richtigkeit  der  ge- 
gebenen Ausführungen  bestätigt.  Der  Autor  hat  diesen  hellen  Ber- 
eu ssionsschall  bei  über  vierzig  Kindern  und  Jünglingen  gefunden, 
welche  aus  verschiedenen  Gründen  Erweiterung  der  Ventrikel  hatten. 
Bei  Kleinhirntumoren  ist  der  helle  Percussionsschall  ein  diagnostisches 
Hülf smittel ;  wenn  er  bei  Hirnabscess  nachgewiesen  wird,  dann  ist  das 
ein  deutlicher  Hinweis  auf  die  Betheiligung  der  hinteren  Schädelgrube. 
Li  den  angeführten  klinischen  Berichten  werden  Fälle  mitgetheilt,  bei 
welchen  mit  dem  Kleinhirnabscesse  Erweiterung  der  ^"entrikel  vergesell- 
schaftet und  die  Klangfarbe  des  Percussionsschalles  höher  als  gewöhnlich 
war.  Bei  mehreren  Gelegenheiten,  wo  es  sich  um  Untersuchung  von  Kindern 
und  jungen  Leuten  handelte,  welche  nicht  sicher  zu  deutende,  aber  auf 
Kleinhirntumor  hinweisende  Symptome  darboten,  war  der  oben  beschriebene, 
typische  Percussionsschall  eine  wesentliche  Stütze  der  Diagnose,  deren 
Richtigkeit  schliesslich  voll  bestätigt  wurde. 

Die  Percussion   selbst   scheint  in   den  meisten  Fällen  den  Patienten 
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nicht  zu  belästigen,  vielmehr  konnte  man  bemerken,  dass  die  Manipulation 
den  Kindern  zumeist  Vergnügen  bereitete,  während  in  anderen  Fällen  die 
Patienten  im  Schlafe,  ohne  gestört  zu  werden,  percutirt  wurden. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  hat  der  .Vutor  beim  Er- 
wachsenen dreimal  beobachtet.  Man  erhält  dasselbe  bei  Percussion  des 
Kopfes,  wenn  es  sich  mn  ausgedehnte  Schädelfracturen,  die  durch  Fissuren 
und  Absplitterung  gro.^^ser  Knochenstücke  complicirt  sind,  handelt.  Tu 
dem  einen  Falle  bestand  eine  weitgehende  Fractur  des  Seitenwandbeines  mit 
Impression  der  Knochenstücke  und  mit  Fissuren,  von  denen  sich  die  eine 
bis  zur  Stirn,  die  an» Uro  nach  der  Basis  erstreckte  —  es  waren  basale 
Symptome  vorhanden  —  hier  bekam  man  bei  der  Percussion  des  rasirten 
Kopfes  das  characteristische  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 

Die  Ausführungen  liefern  den  Beweis,  dass  das  durch  die  Percussion 
einer  bestimmten  Kopfpartie  gewonnene  Resultat,  wenn  es  zugleich  mit 
anderen  Thatsachen  sorgfältig  erwogen  wird,  cüagnostischen  Werth  hat. 
Es  bieten  die  in  der  Entwicklung  begriffenen  Kleinhirnläsionen  namentlich 
bei  Kindern  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten,  so  dass  uns  jedes  Hilfs- 
mittel,  welches   die  Stellung  der  Diagnose  fördert,  willkommen  sein  muss. 

»Die  latente  Periode«  bei  Abscessbildung  ist  eine  in  den  Hand- 
büchern und  von  den  Autoren  häufig  gebrauchte  Redewendung.  Aber 
die  Bedeutung  dieser  Worte,  die  offenbar  von  den  Autoren  im  verschiedenen 
Sinne  gebraucht  werden,  ist  schwer  zu  verstehen.  Handelt  es  sich  um 
einen  acuten  Abscess,  so  kann  nur  das  zweite,  oben  beschriebene  Stadium 
als  latente  Periode  bezeichnet  werden,  in  dessen  Verlaufe  die  Temperatur 
sinkt ,  die  Pulsfrequenz  sich  vermindert  und  psychische  Schwäche  eintritt ; 
allein  die  oben  gegebene  Beschreibung  dieses  zweiten  Stadiums  lässt 
ohne  weiteres  erkennen,  dass  in  ihm  viele  Hirnstörungen  zur  Beobach- 
tung kommen,  die  insgesammt  sehr  bestimmt  auf  Encephalitis  oder  Abscess 
liinAveisen.  Aus  diesem  Grunde  kann  man  nicht  von  »latenter  Periode« 
sprechen,  wenn  auch  in  vielen  Fällen  die  Symptome  so  wenig  auffallen, 
dass  sie  bei  weniger  sorgfältiger  Untersuchung  übersehen  werden  können. 

A\'ill  man  aber  mit  diesen  Worten  eine  Periode  in  der  Entwicklung 
der  viel  selteneren  Fälle  von  chronischem,  eingekapselten  Abscess  bezeichnen, 
die  von  einer  Bindegewebsschicht  umschlossen  Jahre  hindurch  keinerlei 
Störung  verursachen,  dann  ist  die  Bezeichnung  ganz  passend,  weil  die 
Symptome  mit  dem  Nachlassen  der  Encephalitis  in  der  Umgebung  der 
Kapsel  versch\\'inden  können,  um  sich  nur  dann  wieder  zu  zeigen,  wenn 
in  der  Peripherie  von  neuem  Encephalitis  eintritt.  Unter  solchen  Um- 
ständen verhält  sich  der  Abscess  wie  ein  Fremdkörper  oder  ein  Tumor, 
dessen   Wachsthum    zur  Zeit    aufgehört  hat;    es   besteht   somit   in   diesen 
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Fällen  eine  wirkliche  Periode  der  Latenz,  die  Monate  oder  Jahre  hindurch 
andauern  und  bei  eintretender  Resorption  des  Eiters  durcli  lloiliuif:^  des 
Abcesses  einen  Abschluss  finden  kann.  Ferner  kann  die  Zeit  der  Latenz 
durch  Bersten  der  Balgkapsel  eine  Unterbrechung  erfahren;  dann  ergiesst 
sich  der  Abscesseiter  plötzlich  über  die  Hirnoberfläche  oder  in  die  Ventrikel, 
und  es  treten  Symptome  ernster  Art  ein,  die  eine  Apoplexie  vortäuschen 
können.  (Siehe  in  dem  Capitel  »Symptome«  Abscessdurchbruch  in  die 
Ventrikel  pag.  14G.) 

Liefert  die  Menge  der  eiterigen  Absonderung,  die  aus 
dem  äusseren  Gehörgange  austritt,  Anhaltspunkte  für  das 
Vorhandensein  eines  intracraniellen  Abscesses?  Die  Menge 
der  eiterigen  Absonderung,  welche  aus  dem  Mittelohre  durch  den  äusseren 
Gehörgang  nach  aussen  gelangt,  sollte  fortdauernd  controlirt  werden,  damit 
man  darüber  Gewissheit  erlangt,  ob  sie  grösser  ist,  als  sie  die  Schleim- 
haut der  Mittelohrräume  abzusondern  vermag.  Wenn  sie  entschieden 
srösser  ist,  dann  muss  sich  innerhalb  der  Schädelhöhle  ein  Hohlraum  be- 
finden,  aus  dem  der  Eiter  ausfiiesst.  Bei  einzelnen  Fällen  aus  des  Autors 
Praxis  war  die  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  "J4  Stunden  aus  dem 
äusseren  Gehörgange  austretende  Eitermenge  zu  gross,  als  dass  sie  ledig- 
lich den  Mittelohrräumen  entstammen  konnte ,  eine  Thatsache ,  die  den 
Gedanken  an  einen  intracraniellen  Abscess  nahe  legte.  Auch  bei  einem 
anderen  Falle,  wo  zuvor  von  einem  Chirurgen  über  dem  Processus 
mastoideus  mehrere  Einschnitte  gemacht  waren,  lieferten  die  Fistelgäng& 
eine  so  beträchtliche  Eitermenge,  dass  sie  mit  einer  gewissen  AVahrschein- 
lichkeit  auf  das  Vorhandensein  eines  intracraniellen  Abscesses  schliessen  Hess. 

Der  Austritt  von  Eiter  aus  einer  im  Tegmen  tympani 
befindlichen,  car lösen  Lücke  hat  eine  diagnostische  Be- 
deutung. Durch  eine  sorgfältige  Ohrenspiegeluntersuchmig  ist  man  zu- 
weilen im  Stande,  im  Tegmen  Defecte,  aus  welchen  tropfenweis  Eiter  ab- 
fliesst,  zu  entdecken;  diese  Thatsache  ist  ein  sicheres  Merkmal  eines  intra- 
craniellen Abscesses.     (Siehe  pag.   145.) 

Symptome  des  Stirnhöhlenempyems.  Der  Kranke  klagt 
über  einen  dumpfen,  schweren  Schmerz  oder  über  ein  unbestimmtes 
Gefühl  vorn  in  der  Stirn,  das  zuweilen  als  Kopfschmerz  geschildert  und 
mehr  wegen  des  Gefühls  des  Eingenommenseins  als  wegen  heftiger  Schmerzen 
lästig  wird.  Gewöhnlich  wird  durch  Percussion  der  Sthnhöhlen  die 
Schmerzempfindung  vermehrt.  Bei  aufrechter  Haltung  fühlt  sich  der 
Patient  am  leichtesten,  während  der  Schmerz  durch  Bücken  oder  Senken 
des  Kopfes  nach  vorwärts  eine  Steigerung  erfährt.  Häufig  besteht  eine 
Naseneiterung,  zuweilen  auch  eine  Eiterung  im  inneren  '\\''inkel  des  oberen 
Augenlides.     Wenn   der  Abscess   in   die  Orbita   dui'chbricht,   tritt   vielfach. 
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Diplopie  ein.  Wird  die  Stirnhöhle  nahe  der  Sagittalhnie  eröffnet,  dann 
zeigt  die  gesunde  Schleimhaut,  die  sich  nach  dem  Rvthmus  der  Athmung 
ausdehnt  oder  7Aisannnen/.ieht,  ein  dmikelrothes  oder  hvides  Aussehen. 

IIerilsyiupto)tie.    —     Herdsymptome     des     Abscesses     im 
Temporo  -  sphenoi  da  IIa  p  1*011.      Abscesse    des    Tempore  -  sphenoidal- 
lai)pens  bieten  keiiTe  Herdsymi)tome  so  lange  sie  klein  sind,  nur  beobachtet 
man,  dass  die  Schmerzen  zu  Beginn  des  Leidens  im  allgemeinen  im  Ohre 
der  Seite   entstehen,  in  welcher  der  Abscess  seinen  Sitz  hat.     Hat  man  es 
mit  einem  ausgedehnten  lOitorlKTile  zu  thun,   so  köinu'n  die  angrenzenden 
Hirngebiete    und    Nerven    in    Mitleidenschaft    gezogen    werden    und    zwar 
dadurch,  dass  sie  entweder  in  den  Bereich  der  entzündlichen,  den  Abscess 
umgebenden  Zone   einbegriffen    oder   einer  Druck^\•irkung,    die   mehr  oder 
weniger   direct    stattfindet,    ausgesetzt   werden.      Wm    den    angrenzenden, 
ihren  Functionen  nach  bekannten  Hirnpartien  werden  am  leichtesten  befallen  : 
1.   Die  unteren  Abschnitte  der  beiden  C'entralwindungen. 
'2.   Zuweilen    die    Basis    des    hinteren  Abschnittes    der   dritten   Stirn- 
windung nebst  dem  angrenzenden  Abschnitte  der  vorderen  Central- 
windung. 
3.   Kann    auch   zugleich    mit   den   an   erster   und   zweiter   Stelle   ge- 
nannten   Hungebieten    die    hintere    Hälfte    der   ersten    Schläfen- 
windung afficirt  werden.     Die  Betheiligung   der   zwei   zuletzt   er- 
wähnten Regionen   ist   dann   am   leichtesten   zu   erkennen,    wenn 
sich   der  Sitz   des  Abscesses  in   der  linken  Hemisphäre   befindet. 
Ferner  ist  es   möglich,    dass  ein  Druck  auf  die  motorischen  und 
sensiblen,    in    der  inneren   Kapsel   verlaufenden   Leitungsbahnen 
ausgeübt    wird.      \o\\    den    Nerven  wird  der  Oeulomotorius    am 
häufigsten  befallen. 
Zuweilen   beobachtet   man  bei  einem  grossen  Abscesse  des  Temporo- 
sphenoidallappens   Hemiplegie   auf   der   dem   Erkrankungsherde   entgegen- 
gesetzten Körperhälfte;   wahrscheinlich  ist  ein  gewisser  Grad   von   Parese 
der  Extremitäten  dieser  Seite  öfter  vorhanden  als  erwähnt   wird,  besonders 
wenn  man  die  Kraftleistung,    welche  durch  den  Druck  der  Hand  erzeugt 
wird,    nicht   durch  exacte  Instrumente   bestimmt.     Li   nianclion  Fällen  i.st 
die  Hemiplegie  offenbar  eine  Druckerscheinung,    da  die  Wiederherstellung 
der  Functionsfähigkeit  bald  nach  der  Entleerung  des  Eiters  erfolgt;   dann 
macht    sich    schon   einige   Stunden    später    eine   Besserung   der  Lähmung 
bemerkbar,  und  innerhalb  weniger  Tage  kehrt  die  volle  Gebrauchsfälügkeit 
zurück.      Li    anderen    Fällen   jedoch   sind   die    erwähnten    Erscheinungen 
auf  die  Entzündung  zurückzuführen,    welche  die  dabei  in  Frage  kommen- 
den Hirngebiete    ergriffen    hat;    dies    ist    daraus    zu    schliessen,    dass    die 
Lähmungserscheinungen  noch  Tage  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  be- 
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stehen  und  Spuren  derselben  noch  Wochen  luiig  e]-kcnnhar  bleiben  können. 
Es  ist  wichtig,  genau  festzustelle) i ,  in  welcher  Reihenfolge  die  einzelnen 
Theile  der  betreffenden  Körperseite  gelätnnt  werden,  da  man  dadurch 
klar  zu  stellen  vermag,  ob  die  motorischen  Rindencentren  oder  die 
Leitungsbahnen  der  inneren  Kapsel  ergriffen  sind.  Wird  z.  ß.  zuerst  das 
Gesicht  befallen,  dann  der  Arm  und  schliesslich  das  Bein  —  und  dies, 
wenn  überhaupt,  vielleicht  *nur  im  geringen  Grade  — ,  ohne  dass  sich  eine 
Sensibilitätsstörung  hinzugesellt,  dann  übt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
■der  Abscess  im  Temporo  -  sphenoidallappen  eine  Fern  Wirkung  auf  das 
Rindengebiet  der  Centralwindungen  aus,  die  sich  von  unten  nach 
aufwärts  ausbreitet.  (Siehe  Fig.  50,  Seite  156)  Wenn  aber  die  Ent- 
wicklung der  Lähmung  in  der  Reihenfolge  vor  sich  ging,  dass  Bein  — 
Arm  —  Gesicht,  oder  sämmtliche  Körpertheile  gleichzeitig  befallen  wurden, 
und  wenn  namentlich  damit  eine  Störung  der  Sensibilität  zusammentraf, 
•dann  würde  man  mehr  mit  der  Wahrscheinlichkeit  zu  rechnen  haben,  dass 
die  Capsula  interna  secundär  ergriffen  wurde.  (Indessen  sind  m  der 
Litteratur  keine  Fälle  verzeichnet,  welche  den  emwandfreien  Beweis,  dass 
die  Capsula  interna  secundär  von  einem  Abscesse  im  Temporo  -  sphenoidal- 
lappen in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann,  liefern.)  Zweifellos  ist 
€s  schwierig,  eine  in  Bezug  hierauf  zuverlässige  Krankengeschichte  zu 
-erlangen,  es  müsste  demi  der  Patient  unter  der  Obhut  geübter  Beobachter 
gestanden  haben;  doch  sind  die  Angehörigen  zuweilen  im  Stande,  nach 
dieser  Richtung  hin  positive  Angaben  zu  machen. 

Man  hat  daran  zu  denken,  dass  eine  Faciahslähmung  häufig  bei 
vorgeschrittenen  Zerstörungsprocessen  des  Warzenfortsatzes  und  der 
Paukenhöhle  eintritt  und  daher  bei  Abscessen  des  Temporo-sphenoidal- 
lappens  vielfach  zur  Beobachtung  kommt.  In  diesem  Falle  würden  sich 
Lähmung  und  Läsiou  auf  ein  und  derselben  Seite  befinden.  Es  ist  noth- 
wendig,  eine  auf  Rindenläsion  beruhende  Lähmung  der  Gesichtsmuskehi 
von  einer  durch  Lähmung  des  N.  facialis  herbeigeführten  Inactivität  einer 
Gesichtshälfte  in  solchen  Fällen  zu  unterscheiden,  bei  denen  die  Seite  des 
Sitzes  der  Läsion  bisher  nicht  sicher  bekannt  ist.  Eine  Rindenläsion  bedingt 
selten  eine  so  ausgedehnte  Lähmung:  Der  Patient  ist  gewöhnlich  im 
Stande  das  Auge  zu  schliessen;  die  erkrankte  Gesichtshälfte  behält 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Fähigkeit,  Gemüthsbewegungen  zum 
Ausdruck  zu  brhigen,  auch  bleibt  der  Geschmackssinn  in  den  vorderen 
zwei  Dritteln  der  Zunge  intact.  Bei  einer  completen,  peripheren  Faciahs- 
lähmung dagegen  ist  das  alles  nicht  vorhanden. 

Aphasie  hat  man  einige  INIale  als  Begleiterscheinung  von  Abscessen 
im  Temporo-sphenoidallappen  der  linken  Hemisphäre  notnt,  ohne  dass  man 
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Fiij.  50.     Schematische    Zeil■llIlun<,^    welche    die    lleihenfulg'e    der    Lähiiiuiif,^'!i     venm- 
schaulicht.  die  durch  einen  Ahscess  im  Temporo-sphenoidallappen  verursacht  werden. 


F,  ßindenteld  des  N.  facialis. 

A,  Motorisches  Rindenfeld  für  die  obere  Extremität. 
L.  Motorisches  Eindenfeld  für  die  untere  Extremität. 
111,  Leitungsbahn  des  N.  facialis. 

2  2  2,  Leitungsbahn  für  die  obere  Extremität. 

3  3  3,  Leitungsbahn  für  die  untere  Extremität. 

Die    genannten    Leitungsbahnen    verlaufen   von    der   Hirnrinde    durch    J.  C,   Capsula 
interna  und  C.  C,  Crus  cerebri,  nach  der  gegenüber  liegenden  Seite  des  Rückenmarks,  S.  C. 
S    S.,  Sensible  Bahn. 
T    0.,  Thalamus  opticus. 
N.  L.,  Nucleus  lentiformis 
N    C,  Nucleus  caudatus. 
E.  C,  Capsula  externa. 
M.  0.,  Medulla  oblongata. 
T.  S.,  Temporo-sphenoidallappen. 
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•dabei  die  besondere  Art  der  Aphasie,  um  die  es  sich  liai)dolto,  iinirjoi' 
angegeben  hat.  Eine  sorgfältige  Forschung  hat  nun  dargethan ,  dass 
man  diese  zuweilen  mit  Unrecht  annahm.  Bei  Hirnabscess  findet  man 
nämlich  häufig  eine  derartige  psychische  Schwäche,  dass  die  Entdeckung 
der  Aphasie  Schwierigkeiten  macht.  Ist  man  aber  im  Stande,  eine  Aphasie 
sicher  zu  erkennen,  dann  ist  es  für  die  Localisation  des  Abscesses  von 
Bedeutung,  die  Art  derselben  festzustellen.  Handelt  es  sich  um  sensorisehe 
Aphasie  —  Worttqubheit  —  dann  ist  die  hintere  Hälfte  der  ersten  Schläfen- 
windung befallen ;  in  diesem  Falle  würde  also  der  Abscess  wahrscheinlich 
nach  der  hinteren  Seite  des  Temporo-sphenoidallappens  zu  liegen.  Wenn 
dagegen  motorische  Aphasie  vorhanden  ist,  dann  bilden  die  Basen  der 
dritten  Stirn-  und  der  vorderen  Centralwindung,*)  oder  die  von  der  Rinde 
ausgehenden  Leitungsbahnen  den  Sitz  des  Krankheitsherdes.  Ein  Fall  von 
Aphasie  bei  Schläfenlappenabscess  wird  von  Dr.  Greenfield  und  C a i r d 
berichtet. 

Der  Autor  hat  keinen  Fall  von  Abscess  des  Temporo  -  sphenoidal- 
jappens  beobachtet,  bei  welchem  eine  deutliche  motorische  Aphasie  vor- 
handen war,  nur  einmal  war  von  dem  bisherigen  Arzte  dieses  Symptom 
angegeben,  bevor  der  Kranke  in  unsere  Behandlung  kam.  Für  sensorische 
Aphasie  ist  Fall  No.  XXXVH,  bei  welchem  der  hintere  Abschnitt  der 
ersten  Schlaf enwindung  befallen  war,  ein  klassisches  Beispiel. 

Da  bisweilen  ausgedehnte  Abscesse  im  Temporo  -  sphenoidallappen 
Lähmung  des  gleichseitigen  Oculomotorius  zur  Folge  haben, 
so  muss  man  auf  diese  Störung  sein  Augenmerk  richten.  Die  cliaracter- 
istischen  Merkmale  der  completen  Lähmung  sind  Ptosis,  Auswärtsschielen, 
Erweiterung  und  Starre  der  Pupille,  ferner  Lähmung  aller  äusseren  Augen- 
muskeln mit  Ausnahme  des  Obliquus  superior  und  Rectus  externus  (die 
Bewegungen  des  Augapfels  werden  bis  auf  die  Auswärtsdrehung  und 
«ine  geringe  Neigung  nach  unten  unmöglich).  Gefiierschnitte  durch  den 
Kopf  veranschaulichen  die  topographischen  Beziehungen  des  Oculomotorius 
zmn  Schläfenlappen,  auf  Grund  deren  bei  entzündhcher  Anschwellung 
dieser  Hirnpartie  ein  Druck  auf  den  erwähnten  Nerven  zu  Stande  kommen 
kann.  Auch  kann  der  Oculomotorius  ohne  Zweifel  durch  Ausbreitung  der 
Meningitis  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  während  der  N.  trigeminus 
eine  Zeit  lang  von  Entzündung  frei  bleiben  kann,  da  er  durch  zwei  Lagen 
der  Dura  mater  umschlossen  wird;  indessen  spricht  die  SchneUigkeit,  mit 
welcher  die  Lähmung  der  vom  N.  oculomotorius  versorgten  Muskeln  nach 


*)  Unter  Basis  der  dritten  Stirnwindun»'  ist  der  hintere  Abschnitt  dieser  Stirnwindung, 
der  in  die  vordere  Centralwindung  übergeht,  zu  verstehen.    Der  Uebersetzer. 
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der   Entferiuiiiii-    des   Eiters    verschwindet,    dafür,    dass   Druck   und    nicht 
Entzündung-  der  Meningen  die  Ursache  der  Complication  l)il(K't. 

Findet  man  Lähmung  des  N.  oculomotorius  auf  der  ISeite  der  Läsion, 
Lälnnung  der  entgegengesetzten  Kör])erhälfte,  die  im  Gesicht  ilircn  Anfang 
genommen  hat  und  den  Merkinakn  der  Lähmung  entspricht,  die  im  moto- 
rischen Rindenbezirk  ihivn  rrspruii.u'  liat.  d.  h.  in  der  Gesicht^niuskulntur  sich 
am  deutUchsten  zeigt  und  die  Muskulatur  des  Armes  im  geringeren  Grade 
ergriffen  hat,  während  die  untere  Extremität  frei  bleibt  —  und  wenn  dabei 
eine  Sensibilitätsstörung  fehlt,  dann  handelt  es  sich  mit  grosser  Wahrschein- 
hchkeit  um  eine  ausgedehnte  Läsion,  d'w  im  Scliläfciilappcn  ihren  Sitz  hat. 
Dafür  dienen  Fall  XX^"",  der  zweite  Abscess  unter  den  mitgetheilten 
Krankengeschichten,  sowie  viele  an  anderen  Stellen  veröffentlichten  Fälle 
als  Beispiele.  Auch  bei  dem  letzten  Falle  von  grossem  Abscesse  im 
Temporo-sphenoidallappen,  Fall  No.  XXVI,  ist  diese  Symptomengruppe 
deutlich  vorhanden. 

Ein  an  einem  Schlaf enlappenabscesse  erkrankter  Patient  (No.  XXV) 
befand  sich  von  dem  Zeitpunkte  an,  wo  er  aus  seiner  Häuslichkeit  nach 
dem  Krankenhause  gebracht  wurde,  bis  12  Stunden  nach  der  (Operation 
—  im  ganzen  wenigstens  36  Stunden  —  in  einem  deutlich  som- 
nambulen Zustande.  Wiewohl  er  bei  Bewusstsein  zu  sein  schien 
und  während  dieser  Zeit  Fragen  vernünftig  und  richtig  beantwortete,  so 
hatte  er  doch,  als  er  12  Stunden  nach  der  Operation  erwachte,  keine 
Erinnerung  an  das ,  was  sich  inzwischen  zugetragen  hatte.  Vielleicht 
handelt  es  sich  um  denselben  Zustand,  den  Dr.  Hughlings- Jackson 
als  »Traumzustand«  bezeichnet,  und  den  er  als  Begleiterscheinung  eines 
Tumors  in  einer  der  Schläfen  Windungen  beobachtet  hat. 

"\\' ( )  r  1 1  a  u  1 )  h  e  i  t  und  S  e  e  1  e  n  b  1  i  n  d  li  e i  t.  —  Bei  einem  Abscesse, 
der  das  liintere  Drittel  der  er.sten  Schläfenwindung  zugleich  mit  dem 
angrenzenden  Gyrus  angularis  befallen  hatte  (Fall  No.  XXXVII),  war 
sowohl  Worttaubheit  Avie  Seelenblindheit  vorhanden. 

Fall  XXV.  Hirnabscess  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige 
Otitis  media,  dessen  erhebliche  Grösse  vor  der  Ope- 
ration d  i  a  g  n  0  s  t  i  c  i  r  t  av  u  r  d  e.  Sitz  i  m  T  e  m  p  o  r  o  -  s  p  h  e  n  o  i  - 
dallappcn.  Die  wesentlichen  Punkte  der  Diagnose. 
Operation,  Genesung.  In  Behandlung  seit  dem 
21.  Krankheitstage,  Kraiikheitsdaucr  und  Recon- 
valescenz  (>  Wochen. 

G.  S.,  21  Jahre  alt,  wurde  am  14.  Mai  1888  in  das  König].  Krankenhaus  mit 
S^'niptomen  aufgenommen,  die  man  als  mcningitische  gedeutet  hatte,  die  aber  augen- 
scheinlich für  das  Vorhandensein  eines  Schläfenlappenabscesses  sprachen. 
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Kraiikeng'cschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Die  Eltern  waren  todt, 
die  Todesursache  war  nicht  festzustellen.  Von  7  Geschwistern  waren  zwei  —  ein  Bruder 
und  eine  Schwester  —  gestorben,  die  Todesursache  war  in  dem  einen  Falle  Phthisis  — 
im  anderen  Falle  war  sie  unbekannt.  Zwei  Brüder,  die  noch  lebten,  sowie  die  ver- 
storbene Schwester  waren  taubstumm  und  hatten  an  eiterigem  Ausflu-sse  au.s  den  Ohren 
gelitten.  —  Anamnese.  —  Der  Kranke  hatte  seit  Kindheit  eiterigen  Ausfluss  ans 
dem  linken  Ohre,  aber  abgesehen  davon  war  er  stets  gesund  gewesen  und  hatte  seine 
Arbeit  als  Grobschmied  bis  vor  3  Wochen  regelmässig  verrichtet.  5  Monate  zuvor  war 
der  Patient  gestürzt  und  hatte  in  der  Scheitelgegend  eine  Kopfwunde  acquirirt,  die  bald 
heilte  und  ihn  nicht  verhinderte  zu  arbeiten. 

In  Bezug  auf  die  TOiiiegoiule  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Drei 
Wochen  zuvor  klagte  der  Kranke  über  Kopfschmerz,  der  auf  die  Stirn  und  die  Schläfen- 
gegend beider  Seiten  beschränkt  und  so  heftig  war,  dass  sich  der  Patient  ausser  Stande 
sah  zu  arbeiten.  Bald  nach  dem  Beginn  der  Kopfschmerzen  traten  Uebelkeit  und  Er- 
brechen ein.  Mehrfach  befiel  den  Kranken  im  Verlaufe  der  zweiten  Woche  Frösteln, 
das  sich  dreimal  —  zuletzt  am  Abend  des  13.  Mai  —  bis  zum  Schüttelfrost  steigerte.. 
Inzwischen  stellte  sich  ein  unwiderstehlicher  Drang  zum  Schlafen  ein,  den  der  Kranke 
nur  überwand,  wenn  er  ermuntert  wurde,  dabei  warf  er  sich  im  Bett  hin  und  her.. 
Am  11.  Mai  sprach  er  mit  schwerer  Zunge,  und  am  nächsten  Tage  bemerkte  man,  dass  das 
linke  obere  Augenlid  herabhing.  Nach  Ansicht  der  Angehörigen  war  der  Patient  im 
Verlaufe   der   Krankheit  rapid  abgemagert.     Krämpfe  wurden  nicht  beobachtet. 

Status  praesens.  —  Aussehen  des  Kranken.  —  Der  Patient  machte  einen 
somnolenten,  träumerischen  Eindruck ;  das  Gesicht  hatte  eine  aschgraue  Farbe  mit  einem 
Stich  ins  Fahle.  Er  lag  mit  geschlossenem,  linken  Auge  im  Bett,  während  das  rechte- 
nur  zum  Theil  geschlossen  war,  aber  ermuntert  öffnete  er  das  rechte  Auge  weit  und 
gab  auf  Fragen  langsame  aber  verständige,  wenn  auch  lakonisch  kurze  Antworten. 
Näherte  man  sich  dem  Bett,  so  bemerkte  man  einen  stechenden  Geruch,  der  besonders 
dem  Munde  entströmte.     Zähne  und  Zunge  waren  mit  Belag  bedeckt. 

Prüfung'  der  Motilität.  —  Augen.  —  Linkes  Auge:  Ptosis  des  oberen  Lides, 
zugleich  Erweiterung  und  Starre  der  Pupille.  Deutliche  Lähmung  aller  Augenmuskeln 
mit  Ausnahme  des  Rectus  externus,  der  intact  war.  Zuweilen  kaum  bemerkbares  Schielen 
nach  auswärts.  Rechtes  Auge:  Die  Pupille  war  nurmal,  der  Augapfel  bewegte  sich  frei  nach 
allen  Richtungen. 

Facialislähmung  diircli  Hirnlüsion  bedingt.  —  Die  rechte  Gesichtshälfte  war' 
gelähmt,  gleichwohl  war  die  betreffende  Gesichtsseite  nicht  ganz  ausdruckslos,  wie  man^ 
wenn  der  Kranke  zu  lächeln  versuchte,  beobachten  konnte.  Das  rechte  Auge  wurde- 
während des  Schlafes  nicht  vollständig  geschlossen,  indessen  war  der  Schluss  der  Augen- 
lider mit  einer  gewissen  Anstrengung  herbeizuführen.  Bei  reger  Aufmerksamkeit  ver- 
mochte der  Kranke  die  Zunge,  deren  eine  Hälfte  nirht  deutlich  dicker  war  als  die 
andere,  gerade  herauszustrecken.  Lag  der  Patient  auf  der  rechten  Körperseite,  dann 
floss  aus  dem  Mundwinkel  Speichel  aus. 

Fechter  Arm.  —  Der  rechte  Arm  war  zum  Theil  gelähmt.  Der  Kranke  war  zwar 
im  Stande,  den  Arm  schwach  zu  bewegen  und  bis  zum  Kopfe  zu  erheben,  vermochte  aber 
den  Zeiger  des  Dynamometers  nur  bis  10  und  einmal  bis  15  zu  briniren,  während  der 
Druck  der  linken  Hand  45  Kilo  anzeigte.  Die  rechte  Hand  hing  kraftlos  herab.  Eine- 
Störung  des  Muskelsinnes  lag  nicht  vor. 
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Untere  Extremitiifeu.  —  IVn-  Kranke  hatte  einen  schwankenden  Gang,  aber  die 
Muskelkraft  und  die  Sensibilität  der  unteren  Extremitäten  war  gleich. 

Reflexe.  —  Hautreflexe  normal.  Patellarreflex  vielleicht  ein  wenig  verstärkt,  Fuss- 
klonus  fehlend.  Häufige  Muskelzuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen  des  ganzen 
Körpers,  besonders  deutlich  aber  im  M.  pectoralis. 

Prüfung:  <lor  Sensibilität  und  der  speciellcn  Sinueswerkzcuge.  —  Weder  von 
Seiten  der  Sensibilität  war  eine  Störung  zu  constatiren,  noch  war  ein  Sinnesorgan  be- 
einträchtigt, ausser  dass  die  Hörfähigkeit  des  linken  Ohres  vermindert  und  das  Seh- 
vermögen, das  sich  aber  wegen  der  jisychischen  Schwäche  des  Kranken  schwer  bestimmen 
Hess,  leicht  lierabgesi-tzt  war.     (ieruch  und  Geschmack  schienen  nurmal  zu  sein. 

Ohr.  —  Der  Gehörgang  des  linken  Ohres  entliielt  eine  geringe  Menge  foetiden 
Eiters.  Das  Trommelfell  fehlte  bis  auf  einen  Eest.  der  von  (Tranulationcn  bedeckt  war; 
am  Tegmen  tympani  waren  einige  Eitertrojifen  sichtbar.  Beim  vorsichtigen  Sondiren 
fühlte  man  am  Tegmen  eine  Knochenstelle  vom  Periost  entblösst.  Das  Hörvermögen 
dieses  Ohres  war  trotz  intacter  Knuchenleitung  sehr  vermindert,  während  die  Hörschärfe 
des  rechten  Ohres  normal  war. 

Auge.  —  Ergebniss  der  Augenspiegeluntersuchung:  Central gefässe  der  Ketina  des 
linken  Auges  stark  gefüllt  und  zum  Theil  durch  Exsudat  verschleiert,  ebenso  auch  im 
geringeren  Grade  die  Gefässe  des  rechten  Auges. 

Der  Puls  zeigte  das  für  vermehrten  intracraniellen  Druck  characteristische  Ver- 
halten; er  war  ziemlich  schwach,  die  Frequenz  betrug  40— 50  Schläge  in  der  Minute,  zu- 
weilen setzte  er  aus.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  98«  und  990  F.  (36.60—37,20  C), 
die  Respiration  war  etwas  verlangsamt  und   zuweilen   von   einem  Seufzer   unterbrochen. 

Fixirter  Schmerz.  Schläfenbeingegend.  —  Bei  Beginn  der  Erkrankung  klagte  der 
Patient  über  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Stirn,  welche  nach  beiden  Seiten  des  Kopfes 
gleichmässig  ausstrahlten,  während  er  im  Krankenhause  einen  fixirten  Schmerz  in  der 
linken  Kopfhälfte,  der  bei  Bewegungen  zunahm,  angab.  Die  Percussion  über  dieser  Seite 
war  äusserst  schmerzhaft,  so  dass  sich  der  Kranke,  der  die  Percussion  des  Kopfes  im 
allgemeinen  ohne  Klage  ertrug,  der  Ausführung  der  Manipulation  an  dieser  Stelle 
widersetzte. 

Der  Klang  des  Percussionsschalles  war  über  der  linken  Schläfenbeingegend  mehr 
gedämpft  als  an  anderen  Stellen,  indessen  liess  sich  das  nicht  sicher  feststellen,  da  der  Kranke 
während  der  Untersuchung  nicht  ruhig  genug  blieb.  Druck  über  der  linken  Jugularis 
interna  verui sachte  sowohl  vor  wie  hinter  dem  M.  sterno-cleido-mastoideus  heftige  Schmerz- 
empfindung. 

Psychisches  Verhalten.  —  Die  auffallendste  Erscheinung  des  psychischen  Ver- 
haltens war  die  vorhandene  Somnolenz.  Wurde  der  Kranke  allein  gelassen,  dann  schlief  er 
ein.  und  nur  zuweilen  stöhnte  er  vor  Kopfschmerz.  Wurde  er  ermuntert,  dann  gab  er  auf 
vorgelegte  Fragen  verständige  und  richtige  Antworten,  aber  es  machte  sich  ein  auffallen- 
der Mangel  an  anhaltender  Aufmerksamkeit  bemerklich,  und  der  Kranke  war  im  Stande 
einzuschlafen,  bevor  der  angefangene  Satz  beendet  war.  In  der  Regel  waren  die  Ant- 
worten von  lakonischer  Kürze,  ausser  wenn  er  über  Schmerzen  im  Kopfe  klagte  oder 
sich  beim  Einwickeln  in  die  Bettdecken  über  ein  Gefühl  von  Kälte  beschwerte.  Aus 
freien  Stücken  that  er  niemals  eine  Aeusserung,  er  verlangte  weder  Speise  noch  Trank, 
wies  aber  einen  Trunk  nicht  zurück,  wenn  das  Gefäss  an  seine  Lippen  geführt  wurde. 
Amnestische  Aphasie  lag  nicht  vor. 
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Urin.  —  Der  Kranke,  der  ausser  Stande  war  "Wasser  zu  lassen,  hatte  seit  geraumer 
Zeit  keinen  Urin  entleert.  Vermittelst  des  Katheters  wurden  der  Blase  27  Unzen  (810  gr.) 
und  11  Stunden  später  11  Unzen  (330  gr.)  Urin  entnommen.  Specifisches  Gewicht  1030, 
frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Tafel  F.  —  Hirnabscess. 


TeniperaturcurFe  eines  typischen,  nicht  complicirten  Hirnabscesses. 


Stuhl.  —  Hartnäckige  Verstopfung.  Durch  ein  Abfüiirraittel  und  einige  Klystiere 
wurde  Stuhl  erzielt. 

Diagnose  der  Läsioii.  —  Es  wurde  Hirnabscess  diagnosticirt,  weil  der  Patient, 
der  an  einer  chronischen  Otitis  media  mit  foetider  Absonderung  litt,  plötzlich  mit 
heftigem  Kopfweh  und  leichtem  Erbrechen  erkrankt  war,  weil  ferner  nach  Verlauf  einer 
gewissen  Zeit  Kältegefühl,  mehrere  leichte  Schüttelfröste,  Somnolenz,  psychische  Schwäche, 
hochgradige  Abmagerung,  niedrige  Temperatur,  Verminderung  der  Pulsfrequenz  und 
schliesslich  Neuritis  optica  eingetreten  waren. 

Localisation.  —  Die  Lähmung  des  Oculomotorius  der  linken  Seite,  die  zwar  durch 
eine  Läsion  des  ganzen  Stammes  bedingt,  aber  doch  nicht  complet  war  —  die  stärkere 
Eüllung  der  Centralgefässe  der  Retina  und  der  geschlängelte  Verlauf  der  Venen,  und 
zwar  links  stärker  ausgeprägt  als  rechts,  der  Verlust  der  Beweglichkeit  der  Gesichts- 
muskeln der  rechten  Seite  mit  theilweiser  Erhaltung  des  Gesichtsausdrucks  —  die 
Fähigkeit  das  rechte  Auge  zu  schliessen  —  die  Parese  des  rechten  Armes  und  das 
Herabhängen  der  Hand  —  das  Fehlen  der  Sensibilitätsstöruag  und  die  UnTersehrtheit 
des  Muskelsinnes  —  das  alles  deutete  auf  einen  grossen  Abscess  in  der  linken  Hemi- 
sphäre, der  zugleich  den  N.  oculomotorius  und  die  unteren  und  mittleren  Abschnitte 
der  Centralwindungen  afficirt  hatte. 

Es  lag  auf  der  Hand,  dass  sich  der  Sitz  eines  so  grossen  Abscesses  nicht  in  den 
Centralwindungen  befinden  konnte,  da  sonst  höchst  wahrscheinlich  das  motorische  Einden- 
gebiet für  die  untere  Extremität  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  eine  complete  Lähmung 
der  Muskulatur  der  oberen  Extremität  und  des  Gesichts  eingetreten  wäre. 

Die  Reihenfolge,  in  welcher  die  Lähmung  der  verschiedenen  Körpertheile  eingetreten 
war,  und  die  Intensität  der  Lähmung  waren  ebenfalls  von  Bedeutung:  Zuerst  Avurde  das 
Gesicht  gelähmt,  dann  der  Arm,   und  zwar  zeigte  sich  die  mimische  Gesichtsmuskulatur 
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in  ausgeprägter  Weise  befallen,  während  die  Lähmung  der  Arnimuskulatur  zunächst 
weniger  ausgesprochen  war.  allmählich  aber  —  sogar  während  der  wenigen  Stunden,  die  der 
Kranke  vor  der  Operation  unter  Beobachtung  stand  —  zunahm.  Wir  beobachteten  also, 
dass  sich  die  motorischen  Störungen  in  einer  bestimmten  Reihenfolge  entwickelten  und 
die  später  eingetretenen  Lähmungserscheinungen  weniger  intensiv  waren ;  diese  Thatsacheu 
führten  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  um  eine  Störung  des  motorischen  Rindengebietes 
handeln  müsse,  die  von  unten  nach  oben  fortgeschritten  war,  wie  wir  es  bereits 
früher  bei  grossen  Abscessen  im  Temporo-sphenoidallappen  gesehen  hatten.  Die  Lähmung 
war  entweder  durch  indirecten  Druck  oder  durch  eine  von  dem  angrenzenden  Gewebe 
ausgegangene  Entzündung  oder  durch  beides  verursacht. 

Weil  Sensibilitätsstörungen  fehlten,  war  eine  Aifection  von  Charcot's  Kreuzung 
auszuschliessen;  es  musste  also  der  Abscess  beträchtlich  ausserhalb  der  Capsula  interna 
gelegen  sein.  Ein  Abscess,  dessen  Sitz  entfernt  von  der  Capsula  interna  zu  suchen  war, 
der  zugleich  den  N.  oculomotorius  sowie  den  unteren  Abschnitt  der  Centralwindungen 
in  der  Weise  afficirte,  dass  sich  die  Läsion  von  unten  nach  aufwärts  ausbreitete,  ohne 
jedoch  beide  —  Nerv  wie  Centralwindung  —  direct  zu  ergreifen,  musste  sich  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  im  Temporo-sphenoidallappen  befinden.  Hätte  der  Abscess  einen 
Druck  auf  den  Grosshirnschenkel  ausgeübt  und  auf  diese  Weise  Lähmung  herbeigeführt, 
dann  wären  die  betreffenden  Körperabschnitte  in  umgekehrter  Reihenfolge  befallen  worden 

—  zuerst  das  Bein,  zuletzt  das  Gesicht,  während  hier  das  Gesicht  zuerst  und  das  Bein 
überhaupt  nicht  betheiligt  war.     (Siehe  Schema  pag.  156.) 

14.  Mai  1888.  —  Dr.  Eeid  wurde  gebeten,  unabhängig  von  unserem  Befunde  eine 
Augenuntersuchung  vorzunehmen.    Dies  sind  seine  Aufzeichnungen: 

AugenuntersHchung.  Äugenhintergrunä  links.  —  „Deutlich  ausgeprägte  Papillitis; 
die  für  die  Gegend  des  Papillencentrums  bestimmte  Refraction  beträgt  6  Dioptrien,, 
während  die  Gegend  der  Macula  lutea  4  Dioptrien  hat. 

Die  Papillengrenze  ist  durch  Exsudat,  das  sich  etwas  über  den  Rand  hinaus  aus- 
zubreiten scheint,  verschleiert. 

Die  Centralgefässe  der  Retina  namentlich  die  Venen  sind  blctüberfüllt.  geschlängelt 
und  an  manchen  Stellen  mit  Exsudat  bedeckt.  Nahe  dem  oberen  und  äusseren  Rande 
der  Sehnervenscheibe  linden  sich  kleine,  streifenförmige  Blutaustritte. 

Schlussf olger ung .  —  Die  vorliegenden  Erscheinungen  deuten  auf  ein  entzündliches 
Exsudat,  bieten  aber  keine  deutlichen  Anhaltsjiunkte  für  das  Vorliandensein  einer  er- 
heblichen intracraniellen  Drucksteigerung. 

Augenhintergrund  rechts.  —  Die  Veränderungen  des  rechten  Auges  gleichen  denen 
des  linken  Auges,  nur  sind  sie  weniger  ausgesprochen  sowohl  was  die  Prominenz  der 
Papille  als  auch  die  Schlängelung  der  Gefässe  anbetrifft.   Die  Papillengrenze  ist  verwaschen 

—  wie  links." 

Eine  Operation  war  offenbar  indicirt. 

Die  Untersuchung  des  Kranken,  der  spät  am  Abend  zur  Aufnahme  gekommen  war, 
hatte  bis  Mittemacht  gewährt,  darum  wurde  die  Operation  für  den  nächsten  Morgen 
angesetzt.  Inzwischen  wurde  der  Kranke  der  Obhut  einer  eigenen  Wärterin  übergeben. 
Der  Kopf  musste  rasirt  und  die  Kopfhaut  gründlich  desinficii-t  werden. 

Am  Morgen  war  die  Lähmung  des  rechten  Armes  noch  deutlicher,  die  Hand  hing 
schlaff  herunter,  die  Somnolenz  hatte  zugenommen;  die  Pulsfrequenz  betrug  40  in 
der  Minute;  die  linke  Pupille  war  ad  maxinium  erweitert  und  starr. 
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Operation  (15.  Mai  1888).  —  Der  Kranke  wurde  von  Dr.  Fox  cl)loro|V,r)iiirt.  ]>as 
Mittelohr  wurde  gereinigt,  das  Granulationsgewebe  entfV;rnt  und  das  ffanze  Gebiet  des- 
inflcirt.  Die  Warzen fortsatzzellen  wurden  schnell  freigelegt  und  ausgespült;  sie  ent- 
hielten ein  wenig  Eiter.  Das  Tcgmen  war  an  einer  Stelle  vorn  Periost  entblösst  und 
mit  einer  Spur  Eiter  bedeckt.  Jetzt  wurde  ein  Schnitt  in  verticaler  Richtung  durch  die 
Kopfhaut  bis  auf  den  Knochen  geführt,  und  nachdem  auf  die  Weichtheile  Jodoform  ge- 
stäubt war,  wurde  aus  der  Pars  squamosa  des  Schläfenbeines  an  einer  1  Zoll  (2,6  cm.) 
oberhalb  des  Mittelpunktes  des  Meatus  auditorius  externus  gelegenen  Stelle  eine 
Knochenscheibe  von  1/2  ^^oll  (1,3  cm.)  im  Durchmesser  entfernt. 

Die  normale  Dura  mater  drängte  sich  leicht  in  die  Knochenöffnung  hinein , 
Hirnpulsation  war  nicht  sichtbar.  Nach  dem  Einschneiden  ragte  die  fest  gegen  die 
harte  Haut  angedrückte  Hirnsubstanz  in  den  Knochenspalt  hinein.  Weder  aus  dem 
Subdural-  noch  Subarachnoidealraume  entleerte  sich  Cerebrospinalflüssigkeit,  vielmehr 
schienen  die  zwischen  den  Hirnhäuten  normaler  Weise  befindlichen  Zwischenräume  in 
Folge  des  gesteigerten,  intracraniellen  Druckes  an  dieser  Stelle  abgeschlossen  zu  sein. 
Die  freigelegte  Hirnsubstanz,  die  nicht  pvJsirte,  hatte  ein  normales  Aussehen.  Jetzt 
wurde  eine  aseptische  Hohlnadel  in  das  Gehirn  und  zwar  in  einer  Richtung  eingeführt, 
dass  sie  genügend  weit  vorgeschoben  die  Pars  petrosa  des  Schläfenbeines  getroffen 
hätte.  In  einer  Tiefe  von  3/4  Zoll  (2  cm.)  gelangte  sie  in  eine  Höhlung,  in  welcher  das 
äusserste  Ende  unbehindert  hin  und  her  bewegt  werden  konnte;  bei  dieser  Manipulation 
floss  sofort  Eiter  aus. 

Nun  wurde  neben  der  Hohlnadel  eine  Canüle  mit  einem  Durchmessser  von  1/4  Zoll 
(6,5  mm.)  in  die  Höhlung  eingeführt;  beide  Röhren  blieben  in  situ,  durch  die  erstere 
trat  flüssiger  Eiter,  dem  eingedickte  Partikelchen  beigemengt  waren,  aus. 

Nach  dem  Nachlassen  des  Druckes  entleerte  sich  der  Eiter  langsamer,  dabei  be- 
obachtete man,  dass  die  Respiration  einen  deutlichen  Einfluss  ausübte.  Bei  jeder  In- 
spiration floss  der  Strom  langsamer,  ja  er  schien  aufzuhören,  während  jede  Exspiration 
eine  Zunahme  der  austretenden  Eitermenge  herbeiführte.  Der  Eiter  hatte  offenbar  in 
Folge  von  zerfallenen  rothen  Blutkörperchen  eine  dunkelbräunliche  Farbe;  die  einge- 
dickten Partikel  zeigten  ein  dunkelgrünes  Aussehen. 

Zwei  Unzen  und  sechs  Drachmen  Eiter  (82,50  gr.)  wurden  gesammelt  und  reichlich 
zwei  Drachmen  (7,50  gr.)  gingen  verloren,  so  dass  der  Abscess  etwa  3  TJnzen  (90,0  gr.) 
Eiter  enthielt. 

Die  Höhlung  wurde  mit  einer  21/2^/0  CarboUösung  ausgespült,  und  um  einen  zu 
starken  Druck  auf  die  zarte  Hirnsubstanz  zu  verhüten.  Hess  man  den  Strom  durch  eine 
Canüle  kleinen  Calibers  einlaufen  und  durch  eine  Röhre  grossen  Calibers  austreten. 

Nachdem  sämmtliche  Partikelchen  entfernt  waren  und  die  Lösung  ziemlich  klar 
und  geruchlos  abüoss,  wurde  mit  einer  I^/q  CarboUösung  nachgespült.  Dann  wurden 
zwei  Drainröhren  von  decalcinirtem  Hühnerknochen,  von  denen  das  eine  eben  die 
Höhlung  erreichte,  während  das  andere  einen  Zoll  (2,6  cm.)  tiefer  ging,  eingeführt  und 
an  den  Weichtheilen  durch  Nähte  befestigt,  so  dass  sie  nicht  über  das  Niveau  der  durch 
wenige  Suturen  vereinigten  äusseren  Wunde  hinausragten.  Ueber  die  Wunde  wurde 
Jodoform  und  Naphthalin  gestäubt  und  ein  aseptischer  Holzwolleverband  angelegt. 

Unmittelbare  Folgen  weh  dem  NacMassen  des  vermelirten  Druckes.  —  Nachdem 
die  durch  den  Abscess  verursachte  Drucksteigerung  aufgehört  hatte,  besserte  sich  die 
Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides;  die  bisher  erweiterte  und  starre  Pupille  zeigte  Reaction 
und  verengte  sich  bis  auf  mittlere  Weite,  auch  beobachtete  man,  dass  die  livide,  eigenthüm- 
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lieh    erdfahle  Gesichtsfarbe,    die  bereits   uuter   der   Narkose    einem    frischeren  Aussehen 
zu  weichen  begann,  bald  verschwand. 

Verlauf.  —  10.  Mai  1888  (24  Stunden  nach  der  Operation).  Der  Kranke  verbrachte 
die  Xacht  zumeist  schlafend.  Einige  Male  wurde  er  wach  und  sprach  dann  aus  eigenen» 
Antriebe,  auch  schien  er  viel  verständiger  zu  sein  und  an  seinem  Zustande  ein  gewisses 
Int 'resse  zu  nehmen;  er  verlangte  zu  trinken;  der  Kopfschmerz  war  vollständig  ver- 
schwunden. Zum  ersten  Male  bemerkte  er.  dass  er  sich  an  einem  ihm  unbekannten 
Orte,  im  Krankenhause,  befand  und  fragte,  wie  und  wann  er  dahingekomnien  sei;  er  schien 
aus  einem  Traume  erwacht  zu  sein.  Nur  schwer  vermochte  man  ihm  ein  Verständniss 
dafür  beizubringen,  dass  er  eine  schwere  Operation  überstanden  hatte.  Das  lebhaftere 
Pupillenspiel  und  der  geringere  Grad  von  Ptosis  lies.sen  eine  deutliche  Besserung  der 
Oculomotoriuslähmung  erkennen.  Auch  die  Kraft  der  zugreifenden  rechten  Hand  hatte 
zugenommen,  und  zwar  nach  Angabe  des  Dynamometers  um  5  Kilo  (der  Kranke  war  im 
Stande  den  Zeiger  des  Dynamometers,  der  vor  der  Operation  die  Zahl  15  erreicht  hatte, 
auf  20  zu  bringen).  Der  Fuetor,  welcher  früher  in  der  Nähe  des  Bettes  bemerkt  wurde, 
war  verschwunden. 

17.  Mai  (48  Stunden  nach  der  Operation).  Die  Muskeln  des  linken  Augapfels 
hatten  ihre  Kraft  fast  vollständig  wieder  erlangt,  und  der  Augapfel  war  im  Stande,  dem 
Finger  nach  aufwärts,  abwärts  und  einwärts  —  wenn  auch  nicht  in  ergiebigster  Weise 
—  zu  folgen.  Die  Ptosis  war  verschwunden,  das  l'upillenspicl  normal.  Die  Druckkraft, 
welche  der  zuvor  gelähmte  Arm  aufwies,  erreichte  nach  Angabe  des  Dynamometers  die 
Zahl  30.  d.  i.  10  Kilo  mehr  als  am  Tage  zuvor  und  15  Kilo  mehr  als  vor  der  Operation, 
aber  die  Kraft  erlahmte  bald,  und  ein  zweiter  Versuch  zeigte  25,  ein  dritter  nur  20  an. 
Die  Facialislähniung  hatte  sich  beträchtlich  gebessert,  die  Zunge  war  rein.  Der  Schlaf 
war  erquickend.  Der  Kranke  erwachte  erfrischt  und  fragte  nach  seinen  Angehörigen. 
Er  fühlte  sich  selbst  vollkommen  wohl,  verspürte  Appetit  und  verlangte  aufzustehen. 

18.  Mai  (72  Stunden  nach  der  Operation).  Der  Kranke  sehlief  die  ganze  Nacht. 
erwachte  gestärkt  und  war  zum  ersten  Male  im  Stande  den  Urin  spontan  zu  entleeren. 
Er  trank  reichlich  Milch.  Die  Pulsfrequenz  betrug  78  in  der  Minute,  die  Temperatur 
war  normal.  Die  zuvor  gelähmte  Hand  vermochte  den  Zeiger  des  Dynamometers  auf 
40,  die  gesunde  auf  60  zu  bringen.  Es  stellte  sich  Hunger  ein,  der  durch  j\Iilchdiät 
nicht  zu  befriedigen  war.     Der  Kranke  wünschte  das  Bett  zu  verlassen. 

21.  Mai  (6  Tage  nach  der  Operation).  Der  Operirte  hatte  die  Hcrrschait  über  die 
Muskeln  des  linken  Auges  vollständig  wieder  erlangt.  Mit  Hülfe  eines  Abführmittels 
wurde  zum  ersten  IVIale  nach  der  Operation  Stuhl  erzielt. 

23.  Mai.  Auf/enuntersHchung ,  ausgefühlt  von  Dr.  Keid.  Linkes  Aitf/e:  „Am 
äusseren  Rande  der  linken  Papille  bemerkt  man  zwei  kleine  Hämorrliagien.  Die  Venen 
sind  —  wenn  sie  überhaupt  eine  Veränderung  erkennen  lassen  —  blutgefüllter,  opaker 
und  geschlän  gelter  als  vor  der  Operation.  Die  Papilla  optica,  die  zuvor  einen  weisslichen 
Schimmer  hatte,  ist  jetzt  mehr  blassroth  und  zeigt  an  der  oberen  Grenze  Exsudatstreifen. 
Die  Refraction  der  Papillenmitte  beträgt  wie  früher  4  Dioptrien. 

Bechies  Auge:  Die  Papillenmitte  hat  eine  Refraction  von  3  Diojitrien;  die  Venen 
sind  wie  links  blutgefüllt  und  geschlängelt,  die  obere  V.  centralis  retinae  ist  da,  wo  sie 
den  Rand  der  Papille  überschreitet,  zum  Theil  von  Exsudat  bedeckt.  Die  Arterienstämme 
sind  beiderseits  dünn  und  glänzend." 

Von  da  an  besserte  sich  das  Befinden  des  Kranken  bis  zur  Genesung,  ohne  dass 
irgend  eine  Störung  sich  bemerklieb  machte;   nur  schwer  war  er    davon  zurückzuhalten 
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Unvorsichtigkeiten  zu  begehen.  Die  Temperatur  erhob  sich,  abgesehen  von  der  geringen 
Temperatursteigerung   am  Abend   des  Oiierationstages,    niemals  über  100  o  F.  (87.8'^  C). 

Nach  Verlauf  von  3  Wochen  wurde  der  Verband  zum  ersten  Male  entfernt.  Die 
Wunde  war  geheilt,  die  decalcinirten  Hühnerknochen- JJrainröJiren  waren  an  der  Haut- 
grenze resorbirt,  nur  die  kleinen,  über  die  Wundränder  hinausragenden  End.stücke 
hafteten  am  Holzwolleverbande.  Die  Warzenfortsatzzellen  und  das  Antruni  waren  durch 
Granulationen,  die  sich  bald  mit  Epithel  bedeckten,  geschlossen. 

Zwei  Monate  nach  der  Operation  erfreute  sich  der  Operirte  einer  ausgezeichneten  Ge- 
sundheit, und  seine  beträchtliche  Körperzunahme  contrastirte  in  auffallender  Weise  mit 
der  früheren,  hochgradigen  Abmagerung. 

Epikrise.  —  Bei  entzündlichen  Läsionen  des  Temporo-sphenoidallappens  finden  sich 
selten  irgendwelche  directen  Herdsymptome.  In  den  vom  Autor  beobachteten  Fällen 
wurden  Geruch  und  Geschmack  regelmässig  geprüft  und  niemals  Merkmale  gefunden, 
die  für  eine  Störung  dieser  Sinne  sprachen  —  abgesehen  von  der  mit  Facialisparalyse 
verbundenen,  von  einer  Läsion  der  Chorda  tympani  abhängigen  Geschmacksstörung. 

Eigenartig  ist  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Erscheinung,  dass  der  Kranke,  wie- 
wohl er  sich  bei  der  Aufnahme  in  einem  träumerischen,  somnolenten  Zustande  befand,  auf 
Fragen  über  seine  gegenwärtige  Lage  und  über  vorausgegangene  Einzelheiten  der  Er- 
krankung Antworten  zu  geben  vermochte,  die  —  wie  später  festgestellt  wurde  —  richtig 
waren,  Litelligenz  wie  Gedächtnissschärfe  verrietlien  und  den  Anschein  erweckten,  dass 
der  Kranke  von  dem,  was  um  ihn  vorging,  ein  deutliches  ?jild  und  für  den  Ernst  seiner 
Lage  Verständniss  hatte.  Als  er  aber  am  Morgen  nach  der  Operation  erwachte,  wurde  es 
ihm  zum  ersten  Male  klar,  dass  er  sich  an  einem  ihm  unbekannten  Orte  befand,  ohne  dass 
er  eine  Vorstellung  davon  hatte,  wie  er  dahin  gekommen  war  —  er  hatte  nicht  bemerkt,  dass 
er  aus  seinem  Hause  hinweggeschafit  war.  Die  letzten  Einzelheiten,  deren  er  sich  entsann, 
waren,  dass  er  zu  Hause  im  Bett  gelegen  und  an  heftigen  Kopfschmerzen  gelitten  hatte.  Es 
war  ihm  nicht  im  entferntesten  bewusst,  dass  er  seine  Einwilligung  zur  Ausführung 
einer  Operation  gegeben  hatte,  und  er  war  kaum  davon  zu  überzeugen,  dass  er  operirt 
war,  vielmehr  war  er  der  Meinung,  er  habe  an  nichts  anderem  als  an  Kopfschmerzen 
gelitten.  Die  vor  der  Operation  vorhandene  psychische  Verfassung  des  Kranken  schien 
somit  einem  somnambulen  Zustande  zu  gleichen.  Es  wird  als  Begleiterscheinung  von 
Tumoren  des  Temporo-spenoidallappens  ein  „Traumzustand"  beschrieben,  der  aber  mit 
einem  Zustande  somnambuler  Art  nicht  identisch  ist.     Die  Temperatuvtafel  ist  beigefügt. 

Fall  XXYI.  Cerebrospinal-Leptomeningitis  mit  nachfolgen- 
der Encephalitis  und  Abscess  im  rechten  Temporo- 
sphenoidallappen  im  Anschlüsse  an  eine  chronische 
Otitis  media.  Wiederholte  Operationen,  Genesung. 
Aufnahme  des  Kranken  am  S.  Krankheitstage,  Krank- 
heitsdauer 27  Tage. 

P.  M.,  16  jähriger  Bergmann,  wurde  am  25.  September  1891  wegen  Cerebrospinal- 
Leptomeningitis,  der  später  Encephalitis  und  Hirnabscess  nachfolgten,  in  das  Königl. 
Krankenhaus  aufgenommen. 

Kranken gescliichte-  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Der  Kranke  hatte  elf 
Geschwister,  von  denen  sechs  in  früher  Kindheit  gestorben  waren. 

Anamnese.  —  Ausser  Masern  und  Keuchhusten  keinerlei  Erkrankung:  seit  fünf 
Jahren  bestand  doppelseitige  Otorrhoe,  die  nach  einem  Bade  in  schmutzigem,  warmen,  in  der 
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Nähe   einer   Kohlengrube   befindlichen  Wasser   eingetreten   war    um!    mit   kurzen  Unter- 
brechungen bis  jetzt  angedauert  hatte. 

In  Bezug  auf  die  voiiiejrciule  Erkrank  uns;  wurde  folgendes  festgestellt:  Acht 
Tage  vor  der  Aufnahme  bekam  der  Patient  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  die  sich  im 
Verlaufe  der  ersten  vierundzwanzig  Stunden  über  die  entsprechende  Kopfhälfte  aus- 
breiteten. Der  Kranke  bezeichnete  die  Schmerzen,  die  ihm  den  Schlaf  raubten,  als  ausser- 
ordentlich quälende.  Bald  danach  lieftiger  Schüttelfrost,  dem  sich  ein  andauerndes  Kälte- 
gefühl anschlüss.  Während  der  ersten  drei  Kranklieitstage  häutiges  Erbrechen,  Verstopfung. 
schlechter  Geruch  und  Geschmack,  der  ihn  zu  häutigem  Ausspeien  veranlasste.  Vom 
fünften  Krankheitstage  an  wurde  der  Kopf  nach  hinten  gezogen,  es  bestanden  Conlractur, 
Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  der  Nackenmuskulatur. 

Status  praesens.  —  Der  Kranke  lag  mit  deutlich  nadi  hinten  gezogenem  Kojife 
und  Nacken  im  Bett.  Die  Nackenmuskeln  waren  starr  und  traten  wie  gespannte 
Stränge  hervor.  Bei  Berührung  derselben  wurden  Schmerzen  empfunden,  die  bei  jedem 
Versuche  den  Kopf  zu  beugen  zunahmen.  Setzte  sich  der  Patient  im  Bett  auf,  dann 
zeigte  er  Neigung  nach  hinten  zu  fallen,  dabei  wurde  die  Nackensteifigkeit  noch 
deutlicher.  Die  Augen  wurden  geschlossen  gehalten,  da  das  Licht  lästig  fiel.  Die  Puls- 
frequenz war  bis  auf  56—60  Schläge  in  der  Minute  vermindert,  dabei  betrug  die  Tem- 
peratur 101"  F.  (38,3"  C);  die  Prüfung  mit  dem  Dynamometer  ergab  rechts  wie  links 
nahezu  20.  Die  Intelligenz  war  nicht  getrübt,  die  vorgelegten  Fragen  wurden  verständig 
beantwortet. 

Ohren.  —  Hörvermögen  auf  beiden  Seiten  vermindert.  Doppelseitige  Otitis  media. 
Trommelfellperforation,  zugleicli  übel  riechender  Eiter. 

Keine  Sensibilitätsstörung,  keine  Lahmung.  Reflexe  nahezu  normal,  nur  zuweilen 
war  der  Fussklonus  abgeschwächt. 

Diagnose.  —  Die  Verminden.ng  der  Pulsfrequenz  sprach  für  Encephalitis,  aber 
die  übrigen  Symptome  Hessen  auf  eine  Cerebrospinalmeiiingitis  schliessen ;  letztere  bildete 
die  Imlicatidn  für  folgende  Operation: 

Opei'atiou  (am  25.  Sept.  1891j.  —  Das  Antrum  mastoideum  wurde  zuerst  er- 
öffnet; beim  Aufsuchen  desselben  machten  wir  die  Wahrnehmung,  dass  der  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  mehi-  als  gewöhnlich  nach  aussen  und  unten  lag  und  zwar  in 
einer  Ausdehnung,  dass  wir  um  das  Antrum  zu  erreichen  an  einer  weiter  unten  ge- 
legenen Stelle  eingehen,  von  hier  aus  dem  Bohrer  eine  Richtung  nach  vorwärts  und 
aufwärts  geben  und  so  die  Schädelbasis  im  Bogen  umgehen  mussten.  Das  frei- 
gelegte Antrum  war  beträchtlich  vergrössert  sowie  mit  Granulationen  und  Eiter  gefüllt, 
ferner  fanden  wir  das  Tegmen  tympani,  als  vom  Antrum  aus  sondirt  wurde,  perforirt. 
Jetzt  schritten  wir  zur  Eröffnung  der  Schädelbasis,  indem  wir  die  Dura  niater  der 
unteren  Partie  des  Temporo-sphenoidallappens  über  1  Znll  (1  Zoll  —  2.6  cm.)  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  und  eben  so  viel  von  aussen  nach  innen  gemessen, 
freilegten.  Sodann  wurde  das  erodirte  und  perforirte  Tegmen  tympani  entfernt.  Die 
freigelegte  Dura  mater  zeigte  sich  verdickt  und  entzündet,  aucli  entleerte  sich  ein 
extraduraler  Abscess.  Nachdem  die  Granulationen  abgeschabt  und  der  Eiter  mit  seinen 
Beimengungen  sorgfältig  abgespült  war.  wurde  in  die  verdickte  Dura  und  Pia  maier 
eingeschnitten ,  wobei  eine  geringe  Menge  einer  mit  Flocken  untermischten,  serösen 
Flüssigkeit  austrat.    Die  weichen  Hirnhäute  waren  ebenfalls  entzündet. 

Verlauf.  —  Nach  der  Operation  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  beträchtlich;  die  Temperatur  fiel,  die  Nackenstarre  verschwand  zugleich 
mit  der  Lichtscheu,  aber  während  man  diesen  Fortschritt  beobachtete,  traten  Temperatur- 
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abfall  und  Pulsverlangsanmng  —  die  Anzeichen  einer  Encephalitis  —  ein,  und  zwar  war 
die  Teni[)eratur  zuweilen  suhnormal,  während  die  Pulsfrequenz  etwa  48— GO  Schläge 
betrug.  Der  Kranke,  der  ausserordentlich  soninolent  wurde,  schliunnierte  sehr  viel; 
ermunterte  man  ihn,  so  beantwortete  er  Fragen  in  vernünftiger  Weise.  Die  Neuritis 
optica  des  rechten  Auges  nahm  zu,  anstatt  eine  Besserung  erkennen  zu  lassen,  die 
Pupille  war  erweitert,  reagirte  träge,  der  Augenhintergrund  war  hyperaemisch.  Der 
Auswurf  nahm  zu,  hatte  ein  leicht  rostfarbenes  Aussehen  und  einen  fauligen  Geruch. 
Auch  empfand  der  Kranke  in  der  rechten  Kopfseite  über  dem  Ohre  eine  geringe  Zu- 
nahme des  Schmerzes. 

Diese  Symi^tome  waren  als  die  Anzeichen  einer  Encephalitis  und  möglicherweise 
eines  in  der  Entwicklung  begriifenen  Hirnabscesses  aufzufassen.  Da  der  Kranke  basale 
Leptomeniiigitis  und  ein  pneumonisches  Sputum  hatte,  hielten  wir  es  für  richtig,  als 
Voroperation  für  weitere  Eingriffe  die  Dura  mater  über  dem  Sinus  sigmoideus  sowie 
die  hintere  Schädelgrube  freizulegen,  um  darüber  Gewissheit  zu  erlangen,  ob  eine  Be- 
theiligung der  hinteren  Schädelgrube  vorläge. 

Operation  (am  3.  October  1891).  —  Die  Dura  der  hinteren  Schädelgrube  wurde 
freigelegt,  und  da  sie  keine  Entzündung  erkennen  Hess,  wurde  eine  Hohlnadel  von  der 
bereits  am  25.  Sept.  in  der  Schädelbasis  angelegten  Oeffnung  aus  in  den  Temporo- 
sphenoidallappen  eingeführt,  ohne  dass  Eiter  zu  Tage  gefördert  wurde,  wohl  aber  kam 
Hirnsubstanz  im  Zustande  rother  Erweichung  zum  Vorschein. 

Während  der  nächsten  vier  Tage  beobachtete  man  zunächst  eine  leichte  Besserung 
im  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  bald  aber  traten  die  Merkmale  der  Encephalitis  in 
stärkerer  Weise  auf.  Der  Kranke  hatte  keinen  Schüttelfrost,  war  aber  im  hohen 
Grade  somnolent,  zeigte  einen  träumerischen  Gesichtsausdruck,  verlangsamte  Hirn- 
thätigkeit  und  Verminderung  der  Muskelkraft.  Somit  erschien  es  wahrscheinlich,  dass 
sich  das  erweichte  Gebiet  in  einen  Eiterherd  umgewandelt  hatte. 

Operation  (am  7.  October  1891).  —  Die  Dura  mater  der  Hirnbasis  wurde  von 
neuem  eröffnet,  und  als  man  in  die  Hirnsubstanz  eingegangen  war,  trat  eine  reichliche, 
mit  nekrotischen  Massen  vermischte  Eitermenge  aus ,  welche  etwa  3  Unzen  (1  Unze 
=  30  gr.)  betrug.  Nach  Einführung  zweier  Canülen  wurde  die  Abscesshöhle  gründlich 
ausgespült,  indem  man  die  antiseptische  Lösung  durch  das  enge  Eohr  einlaufen  und 
durch  die  andere  Canüle,  deren  Caliber  noch  einmal  so  gross  war,  austreten  liess.  Als 
die  Flüssigkeit  vollständig  klar  abfloss,  wurde  durch  die  Aussenwand  der  Abscesshöhle 
ein  decalcinirtes  Drainrohr  eingeführt,  Jodoform  "aufgestäubt  und  ein  aseptischer  Ver- 
band angelegt. 

Unmittelbarer  Erfolg  der  Operation.  —  Die  Pulsfrequenz,  die  vor  der 
Operation  ausserordentlich  vermindert  war,  zeigte  schon  auf  dem  Operationstische 
während  des  Eiterabflusses  eine  Zunahme,  ebenso  die  nach  der  Operation  gemessene 
Temperatur,  wie  die  Curve  zeigt. 

Verlauf.  —  Nach  der  Eiterentleerung  besserte  sich  der  Zustand  des  Ki-anken 
stetig.  Innerhalb  weniger  Tage  waren  Puls  und  Temperatur  normal,  die  Intelligenz 
tehrte  zurück,  ebenso  verschwanden  sämmtliche  bisher  beobachteten,  abnormen  Er- 
scheinungen. Auch  die  Neuritis  optica  nahm  allmählich  ab.  Am  1.  November  erschien 
der  rechte  Sehnerv  blassroth,  der  Porus  opticus  beinahe  verstrichen,  die  Gefässe  waren 
blutüberfüllt  und  in  der  Umgebung  der  unteren  Arteria  centralis  retinae  waren  da,  wo 
sie  die  Papillengrenze  überschritt,  Spuren  von  Exsudat  zu  erkennen.  Im  Hintergrunde 
des  linken,  von  vornherein  weniger  erkrankten  Auges,  war  die  Hyperaemie  weit  geringer. 
Am    13.    October   war   noch  immer   reichlicher,   deutlich   übel   riechender  Auswurf  vor- 
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banden,  aber  von  diesem  Zeitpunkte  an  wurde  er  geringer,  und  das  Bortiulon  dos  Kranken 
besserte  sieb  derartig,  dass  man  ilmi  am  :^7.  Tage  nach  der  Operation  das  Ik-tt  zu  ver- 
lassen gestatten  konnte. 

Kückt'all  und  Entwicklung  eines  zweiten  Abscesses.  —  Am  Nach- 
mittage des  folgenden  Tages  klagte  der  Kranke  über  Scliwindel  und  Kupfschnierz,  am 
nächsten  Tage '  trat  Erbrechen  ein,  dann  folgten  Schmerzen  in  der  recliten  Kopfseite, 
Somnolenz,  aus  welcher  der  Patient  nur  schwer  aufzurütteln  war,  sowie  Strabismus 
divergens  des  rechten  Auges,  Erweiterung  und  Starre  der  Pupille  —  Symptome, 
welche  auf  eine  neu  eingetretene  Encephalitis  schliessen  Hessen.  Deshalb  wurde  am 
15.  November  eine  Hohlnadel  durch  die  in  der  Schädelbasis  befindliche  Oeffnung  in  den 
Scbläfenlappen  eingeführt  und  V2  ITnze  (1-^  gr.)  Eiter  entleert.  Dabei  fanden  wir,  dass 
die  Hirnpunction  nur  schwer  ausführbar  war.  da  die  Hohlnadel  das  feste  Narbengewebe, 
welches  die  früher  in  der  Schädelbasis  angelegte  Oeffnung  verschloss,  kaum  zu  durch- 
dringen vermoclite.  und  wir  beschlossen  deshalb,  beim  Fortbestehen  der  Symptome  eine 
neue  Oeffnung  in  der  Sdilafenlieiiischupiic  anzulegen,  anstatt  das  Narbengewebe  zu  ent- 
fernen. Am  nächsten  Tage  verspürte  der  Kranke  etwas  Erleichterung,  er  sprach  ver- 
ständig, war  weniger  somnolent,  aber  in  der  Stirn  sowohl  wie  im  linken  Ohre  be- 
stand der  Schmerz  weiter. 

Nach  Verlauf  von  zwei  Tagen  wurden  die  Schmerzen  im  Kopfe  und  Ohre  grösser, 
die  Pupille  des  rechten  Auq-es  zeigte  eine  trägere  Eeaction,  es  trat  Verengerung  der 
Pupille  ein,  auch  nahm  der  Auswurf  zu.  Es  lag  auf  der  Hand,  dass,  wiewohl  der 
Kranke  durch  die  ausgeführte  Function  und  die  Entfernung  des  Eiters  Erleichterung 
erlangt  hatte,  noch  immer  Encephalitis  und  ein  Abscess  mit  einem  gewissen  Grade  von 
Leptomeningitis  vorhanden  w^ar.  Nach  der  letzten  Operation  war  die  Temperatur  gefallen, 
es  war  Pulsverlangsamung  eingetreten,  der  Kranke  zeigte  eine  ausserordentliche  Unruhe 
und  warf  sich  im  Bett  hin  und  her.  Hierzu  kam  Parese  der  linken  (Jesichtshälfte,  der 
eine  Parese  des  linken  Armes  nachfolgte,  letztere  nahm  allmählich  zu  und  steigerte  sich 
kurz  vor  der  Operation,  die  alsbald  beschrieben  werden  soll,  bis  zur  vollständigen  Paralyse. 
Ob  das  linke  bein  gelähmt  war,  Hess  sich  nicht  entscheiden,  da  die  Bewusstseinsstörung 
des  Kranken  derartig  war,  dass  er  nur  mit  Mühe  dazu  gebracht  werden  konnte,  eine 
willkürliche  Bewegung  auszuführen,  während  er  mit  dem  rechten  Arme  und  Beine  un- 
ablässig um  sich  schlug. 

Operation  (am  19.  November  1891).  —  Aus  dem  hinteren  Abschnitte  der  Schuppe 
unmittelbar  oberhalb  des  eröffneten  Antrum  mastoideum  wurde  eine  Knochenscheibe 
entfernt,  und  beim  Einschneiden  in  die  Dura  trat  eine  beträchtliche  Eitermenge  aus. 
Sodann  wurde  das  Gehirn  vollständig  freigelegt,  wobei  eine  ausgedehnte  Encephalitis 
constatirt  wurde,  und  etwa  3  Tnzen  (90  gr.)  Eiter  mit  nekrotischen  Partikeln  der  Hirn- 
substanz zum  Vorschein  kamen 

Durch  einen  ergiebigen,  bis  in  die  Abscesshöhle  ausgedehnten  Einschnitt  in  die 
Hirnsubstanz  wurden  weitere  nekrotische  Gewebstheilchen  entleert,  dann  wurde  die 
Abscesshöhle  sorgfältig  ausgespült  und  ein  decalcinirtes  Drainrohr  eingeführt. 

Unmittelbare  Folge  der  aufgehobenen  Druckwirkung.  —  Während 
der  Patient  in  der  Narkose  auf  dem  Operationstische  lag,  wurde  der  Puls  gezählt  und 
eine  Frequenz  von  etwa  60  Schlägen  in  der  Minute  festgestellt,  die  sich  nach  der  Ent- 
leerung des  Abscesses  plötzlich  auf  114  in  der  Minute  hob.  Die  Aenderung  der  Puls- 
frequenz erfolgte  mit  einem  Male  und  fiel  genau  mit  dem  Nachlassen  des  Druckes 
zusammen. 
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Verlauf.  —  In  den  er.sten  Stunden  nach  der  0]jeration  war  der  Kranke  im 
hohen  Grade  erschöpft.  Er  bewegte  die  rechte  Körperhälfte,  aber  die  linke  blieb 
gelähmt.  Auch  einige  Tage  nachher  erfolgte  kaum  eine  IJesserung  der  Lähmung  de» 
linken  Armes,  während  das  linke  Bein  ebenso  unbehindert  wie  das  rechte  bewegt  wurde. 
Als  der  Arm  seine  Gebrauchsfähigkeit  wieder  erlangte,  blieb  die  Gesichtshälfte  noch 
immer  gelähmt.  Ferner  bestand  eine  Lähmung  särarntlicher  vom  Oculomotorius  ver- 
sorgten Muskeln  des  linken  Auges  sowie  Erweiterung  der  Pupille,  weil  die  linksseitige 
basale  Meningitis  ollenbar  den  Oculomotorius  ergrillen  hatte.  Die  Pupille  des  linken. 
Auges  reagirte  ebensowenig  wie  die  des  rechten  Auges  auf  Licht,  aber  bald  nach 
dem  Nachlassen  des  Druckes  zeigte  die  rechte  Pupille,  die  zuerst  eine  Veränderung  er- 
kennen Hess,  wieder  normales  Verhalten. 

Von  diesem  Zeitpunkte  an  schritt  die  Genesung  stetig,  wenn  auch  langsam,  vor- 
wärts ;  allerdings  blieb  nach  der  letzten  Operation  als  Folge  des  Erweichungsvorganges, 
der  sich  zuvor  in  der  Hirnsubstanz  abgespielt  hatte,  eine  kleine  Cerebralhernie  zurück.. 
Der  Augenhintergrund,  welcher  zwei  Wochen  nach  der  letzten  Operation  untersucht 
wurde,  Hess  folgenden  Befund  erkennen :  Links  gegenüber  früher  keine  Veränderung 
während  rechts  grössere  Schwellung  und  lebhaftere  Röthung  der  Papilla  optica,  Venen- 
erweiterung und  Exsudat  in  der  Umgebung  der  Gefässe  nachzuweisen  war.  Am 
3.  Januar  1892  wurde  folgendes  festgestellt:  Die  Pupille  des  rechten  war  weiter  als  die 
des  linken  Auges,  beide  Pupillen  reagirten  auf  Licht,  die  Muskelthätigkeit  beider  Augen 
war  normal;  die  Papilla  optica  des  rechten  Auges  zeigte  ein  grauröthliches  Aussehen,, 
ihre  Umgrenzung  war  überall  deutlich,  nur  am  oberen  Piande  war  nach  der  Netzhaut 
zu  Exsudat  vorhanden,  das  die  obere  Arterie,  wo  sie  auf  die  Netzhaut  übertrat,  be- 
deckte. Die  übrigen  Gefässe  boten  ein  normales  Aussehen,  nur  der  Theil  der  oberen 
Arterie,  welcher  über  der  Papilla  optica  verlief,  war  —  wie  schon  erwähnt  —  von 
Exsudat  bedeckt.  Die  Netzhaut  Hess  keinerlei  Veränderung  erkennen.  Die  linke  Seh- 
nervenscheibe war  mehr  grau  gefärbt,  ihr  Eand  war  ausser  oben  und  unten,  wo  er  noch 
verwaschen  war,  durchaus  deutlich.  Die  Gefässe  hatten  normale  Grösse,  der  Porus 
opticus  war  verstrichen,  die  Netzhaut  normal. 

Epikrise.  —  Lu  vorliegenden  Falle  war  die  Lifection  von  der  seit  lange  be- 
stehenden eiterigen  Mittelohrentzündung  ausgegangen,  hatte  sich  auf  die  mittlere  Schädel- 
grube durch  das  erodirte  Tegmen  tympani  hindurch  fortgesetzt  und  eine  Meningitis  an 
der  Hirnbasis  hervorgerufen.  Diese  breitete  sich  jedenfalls  über  den  oberen  Theil  des 
Eückeninarks  und  gleichzeitig  nach  innen  zu  aus,  so  dass  später  Encephalitis  und. 
Hirnabscess  entstanden. 

Zunächst  traten  die  für  Cerebiospinalm.eningitis  characteristischen  Symptome  in 
den  Vordergrund,  nämlich  eine  ausgesprochene,  nach  hinten  gezogene  Haltung  des 
Kopfes  und  Nackens,  Contractur  und  Steifigkeit  der  Nackenmuskulatur,  Lichtscheu,  hohe 
Temperatur  und  andere  Lntialerscheinungen.  Ferner  lag  ein  auf  Encephalitis  hin- 
weisendes Merkmal  vor:  Verminderung  der  Pulsfrequenz,  die  allerdings  auch  durch  die- 
bestehende Meningitis  verursacht  sein  konnte,  aber  weit  eher  als  Folge  einer  Entzündung 
der  Hirn  Substanz  aufzufassen  war.  Die  Diagnose  der  Leptomeningitis  wurde  gestützt 
durch  das  bei  der  ersten  Operation  beobachtete  Aussehen  der  Pia  mater,  ferner  durch 
den  Austritt  der  trüben,  serösen  Flüssigkeit  aus  dem  Subarachnoidealraume  und 
weiter  durch  die  Erleichterung,  die  nach  der  Entleerung  dieser  Flüssigkeit  und 
des  extraduralen  Abscesses  herbeigeführt  wurde.  Das  schnelle  Verschwinden  aller 
leptomeuingitischen  Symptome  nach  der  ersten  Operation  lässt  eine  Frühoperation 
der  Cerebrospinalmeningitis   aussichtsvoll  erscheinen,    so  lange  der  Eutzündungsvorgang- 
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in  der  Hauptsache  auf  die  Meningen  der  Hirnbasis,  der  Brücke  und  des  oberen  Theiles 
des  Rückenmarks  beschränkt  ist. 

Nachdem  die  Erscheinungen  der  Meninsritis  versclnvunden  ^Yaren,  bestand  noel» 
Pulsverlangsamung ,  und  allniälilich  entwickelten  sich  weitere  Symptome  der  En- 
cephalitis. Die  damals  ausiifelührte  Punction  des  Schläfenlajtpens  Hess  nur  rothe  Er- 
weichung al;»  Vorstufe  der  Eiterbildung  erkennen,  aber  nach  einem  Zeiträume  von  vier 
Tagen  wurden  drei"  Unzen  (t>0  gr.)  Eiter  zugleich  mit  Partikeln  nekrotischer  Hirnsubstanz 
entfernt. 

Als  Ursache  des  zweiten,  fünf  "Wochen  nach  dem  ersten  entstandenen  Hirn- 
abscesses —  während  in  der  Zwischenzeit  alle  encephalitischen  Symptome  ver- 
schwunden waren  —  kommen  verschiedene  Müglichkeiten  in  Betracht.  Mannigfache 
Ursachen  mögen  zusammengewirkt  haben.  Der  Kranke  litt  an  einer  eiterigen,  wahr- 
scheinlich infectiüsen  Absonderung  aus  dem  Ohre  der  anderen  Seite,  von  wo  pathogene 
Keime  in  das  Blut  gelangt  und  in  die  Hirnsubstanz,  die  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt 
war  und  so  einen  geeigneten  Nährboden  darstellte,  verschleppt  sein  konnten.  Auch 
lässt  sich  der  Vorgang  folgendermassen  erklären.  Einige  nekrotische  Hirnpartikel  können 
mit  den  darin  wie  in  einem  Schwämme  haftenden  Keimen  zurückgeblieben  sein,  sodass 
die  Hirnsubstanz  in  der  Umgebung  des  früheren  Abscesses  —  die  in  ihrer  Lebens- 
fähigkeit geschädigte  Erweichungszone  —  späterhin  zerfiel  oder  einen  nekrotischen 
Herd  bildete,  in  dessen  Umgebung  sich  ein  neuer  Abscess  entwickelte.  Für  diese 
Möglichkeit  sprachen  die  nekrotischen  Partikel,  die  während  der  letzten  Operation  ent- 
fernt wurden. 

Es  waren  nämlich  die  durch  den  letzten  operativen  Eingriff  zu  Tage  geförderten 
nekrotischen  Theile  der  Hirnsubstanz  weit  grösser  und  zahlreicher  als  sie  in  dem  ersten 
Hirnabscesse  gefunden  wurden,  und  somit  nimmt  dieser  Fall  in  dieser  Beziehung 
■eine  Mittelstellung  zwischen  einem  gewöhnlichen  Hirnabscesse  und  dem  früher  berichteten 
Falle  von  Nekrose  des  Teraporo-sphenoidallappens  (Fall  XX)  ein.  In  welcher  verschiedenen 
"V^'eise  Leptomeningitis  und  Encephalitis  Puls  und  Temperatur  beeinflussen,  lassen  die 
beigefügten  Curventafeln  erkennen. 

Der  vom  Temporo  -  sphenoidallappen  ausgehende,  auf  den  motorischen  Kinden- 
bezirk  sich  fortsetzende  Druck  zeigte  sich  in  typischer  "Weise  vor  der  zweiten  Operation : 
Zuerst  wurde  das  Gesicht  paretisch,  die  Parese  steigerte  sich  zur  vollständigen 
Paralyse,  dann  wurde  der  Arm  paretisch.  Ob  das  Bein  derselben  Seite  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  war,  blieb  zweifelhaft  —  wenn  überhaupt,  so  war  es  nur  im  geringen 
Grade  der  Fall.  Nach  der  Operation  verschwanden  die  Lähmungen  in  der  umgekehrten 
Reihenfolge,  wie  sie  sich  eingestellt  hatten.  Ferner  waren  beide  N.  oculomotorii  afficirt, 
und  zwar  der  linke  in  Folge  der  Ausbreitung  der  basalen  Meningitis.  Anfangs  war 
■die  rechte  Pupille  erweitert  und  reagirte  träge,  auch  kam  Neuritis  optica  in  diesem 
Auge  zuerst  zur  Entwicklung,  aber  weitere  Folgezustände,  welche  durch  den  Druck  des 
Abscesses  im  Temporo -sphenoidal]ap])en  auf  den  rechten  N.  oculomutorius  hätten  ein- 
treten können,  wurden    durch   die  basale  Meningitis  verhütet. 

Wir  hatten  beobachtet,  dass  die  Neuritis  optica  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Operation,  anstatt  abzunehmen,  sehr  schnell  zunahm;  dies  sprach  für  eine  weitere  Aus- 
breitung der  intracraniellen  Complication.  Somit  liess  das  Verhalten  der  Sehnerven- 
Erkrankung  darauf  schliessen,  dass  der  entzündliche  Vorgang  innerhalb  des  Gehirns 
nicht  nachgelassen  hatte.  Allerdings  beobachtet  man  zuweilen,  dass  die  Neuritis  optica 
nach  Eröffnung  eines  acuten  Hirnabscesses  zunimmt  —  aber  niemals  bis  zu  der  Ausdehnung 
und   in   dem    Grade,   wie   es   hier   der   Fall   war.     Im    ganzen    dauerte  die    Sehnerven- 
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erkrankung  bis  zu  ihrem  gänzlichen  Erlöschen  0  Monate.  Der  Patient  kam  später 
■wieder  zur  Aufnahme,  wo  der  Warzenfortsatz  der  anderen  Seite  eröffnet  und  die  eiterige 
Mittelohrentzündung  geheilt  wurde.  Ende  August  1892  erfreute  sich  der  Kranke  guter 
Gesundheit. 

Fall  XXVII.  Abscess  im  Temporo  -  spheiioi  dal  1  appen,  corn- 
p  1  i  c  i  r  t  m  i  t  e  i  n  e  r  u  m  s  c  h  r  i  e  b  e  11  c  n  ,  o  i  t  o  r  i  g  o  n  Meningitis 
im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  im  Anschlüsse 
an  eine  chronische,  eiterige  Otitis  media  als  primärer 
Krankheitsursache.  In  Beobachtung  seit  dem  7.  Tage 
nach  dem  Beginn  der  Symptome,  Krankheitsdauer 
bis  zur  Eröffnung  des  Abscesses  16  Tage.  O^jeration, 
Genesung. 

H.  M.,  9  Jahre  alt,  wurde  am  26.  .Januar  1893  in  das  Kinderhospital  zu  Glasgow 
aufgenommen.  Das  Kind  litt  an  einer  eiterigen  Meningitis,  complicirt  mit  Encephalitis, 
die  in  einen  Hirnabscess  ausging  und  den  grösseren  Abschnitt  des  rechten  Temporo- 
sphenoidallappens  befiel.  Di^;  Entstehung  des  Leidens  war  auf  eine  eiterige  Mittelohr- 
entzündung als  primäre  und  wahrscheinlich  auf  eine  Verletzung  als  seeundäre  Ursache 
zurückzuführen. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Die  Eltern  am  Leben 
und  gesund.  Von  den  drei  Geschwistern  des  Kranken  ist  eins  im  Alter  von  3  Monaten 
an  „Hirnentzündung"  gestorben,  während  die  beiden  anderen  gesund  sind. 

Anamnese.  —  Die  Eltern  Avaren  der  Meinung,  dass  der  Patient,  abgesehen  von 
der  jetzt  bestehenden  Erkrankung,  immer  gesund  gewesen  sei,  und  wiewohl  sie  niemals 
eine  Eiterung  der  Ohren  beobachtet  hatten,  wurde  doch  bei  der  Aufnahme  im  rechten 
äusseren  Gehörgange  foetider,  eingedickter  Eiter  gefunden. 

In  Bezug  auf  die  Torliegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Vier- 
zehn Tage  vor  der  Aufnahme  fiel  der  Patient  kopfüber  eine  Anzahl  von  Steinstufen 
hinab.  Unmittelbar  nach  dem  Falle  stand  er  auf,  scheinbar  ohne  eine  Verletzung  davon- 
getragen zu  haben  und  ging  wie  sonst  umher.  Eine  Woche  später  klagte  er  über  einen 
heftigen  Schmerz  im  Kopfe,  im  Ohre  und  in  der  Umgebung  des  Ohres,  der  ihn  zwang 
im  Bett  zu  bleiben.  Seitdem  bestand  vollständige  Anorexie.  Drei  Tage  vor  der  Aufnahme 
breiteten  sich  die  Schmerzen  nach  der  Stirngegend  aus;  am  folgenden  Tage  mehrfaches 
Erbrechen  und  Schwellung  über  dem  rechten  Warzenfortsatze.  Seit  mehreren  Tagen 
Stuhlveistopfung  und  unwillkürlicher  Abgang  von  Urin. 

Status  praesens.  —  Der  Patient  war  reizbar,  halb  bewusstlos,  delirirte,  konnte 
aber  so  weit  ermuntert  werden,  dass  er  über  seine  Umgebung  klar  wurde.  Er  schrie 
häufig  auf,  warf  sich  im  Bett  hin  und  her  und  litt  offenbar  an  Schmerzen,  die  im 
rechten  Ohre  und  der  entsprechenden  Kopfseite  empfunden  wurden.  Pupillen  gleich- 
massig  verengt,  Eeaction  träge.  Die  Bewegungen  der  Augäpfel  erfolgten  in  nonnaler 
Weise,  nur  zuweilen  machte  sich  ein  leichtes,  vorübergehendes  convergentes  Schielen  des 
rechten  Auges  bemerklich.  Eetina  beiderseits  im  massigen  Grade  hyperaemisch. 
Fluctuirende  Schwellung  hinter  der  rechten  Ohrmuschel  über  dem  Warzenfortsatze,  im 
rechten  äusseren  Gehörgange  übel  riechender  Eiter,  ferner  bestand  ein  Defect  im  Trommel- 
fell. Abgesehen  von  der  Parese  des  rechten  Piectus  externus  war  keinerlei  Lähmung 
vorhanden.  In  einzelnen  Muskelgruppen  der  Extremitäten  zeigten  sich  hier  und  da  auf- 
tretende, leichte,  fibrilläre  Muskelzuckungen,    zumeist   auf  der  linken  aber  auch  auf  der 
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rechten  Körpei"seite  und  gloichmässig  in  beiden  Gesiebtsbälften.  Temperatur  lioeb,  Puls 
beschUninig't.  Durch  eine  bei  der  Aufnahme  ausgeführte  Incision  in  den  subperiostalen 
Abseess  über  dem  Warzenfortsatze  wurden  etwa  drei  Drachmen  (1  Draclime  —  3,75  gr.) 
foetiden  Eiters  entleert. 

Operation  -wegen  Meningitis  (28.  Januar).  —  Da  zwei  Tage  nach  der  Aufnahme 
die  Temperatur  hoch,  der  Puls  beschleunigt  blieb,  die  uieningitischen  Symptome  fort- 
bestanden, dabei  die  nach  hinten  gezogene  Haltung  des  Kopfes  sich  immer  deutlicher 
aussprach,  und  schliesslich  Delirien  und  andere  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Mit- 
betheiligung  des  (Tchirns  schliessen  Hessen,  eintraten,  so  wurde  folgende  Operation  aus- 
geführt : 

Das  Antrum  mastoideum  wurde  freigelegt;  es  war  vergriissert  und  mit  choles- 
teatomatüsen  Massen  und  Eiter  gefüllt.  Alsdann  wurde  die  liintere  Scbädelgriibe  eröftnet. 
Der  Sinus  sigmoideus  war  mit  Eiter  und  ificliliclieii.  etwa  Vs — V4  ^o^l  (•' — ^  nun.)  dicken 
Granulationen  bedeckt.  Sein  Lumen  war  beträchtlich  eingeengt  aber  nicht  vollständig 
verlegt.  Auch  die  an  den  Sinus  angrenzende  Dura  der  hinteren  Schädelgrube  zeigte 
Granulationen,  dabei  entleerte  sich  ein  e.xtraduraler  Abseess,  der  etwa  3  Drachmen 
(1  Drachme  =  3,75  gr.)  Eiter  enthielt.  Die  bakteriologische  Prüfung  des  Eiters  ergab 
im  gefärbten  Präparate  wie  vermittelst  des  Culturverfahrens  Streptokokkus  pyogenes. 
Am  Tegnien  t_viii[iuni  Hessen  sicli  tivitz  sorgfältiger  Untersuchung  keine  Erosidueii  nach- 
weisen. 

Xaeh  der  Operation  verschwanden  alle  uieningitischen  Symptome.  Temperatur, 
Puls  und  Athmung  wurden  normal,  die  Muskelzuckungen,  das  Aufschreien  und  die 
Delirien  hörten  auf,  die  Pupillenbewegungen  erfolgten  in  normaler  Weise,  und  am  3.  Tage 
war  keine  Spur  der  nach  hinten  gezogenen  Kopfhaltung  vorhanden.  Diese  Besserung  war 
jedoch  nur  von  kurzer  Dauer;  wir  beobachteten  nämlich,  dass  Puls  und  Temperatur 
subnormal  wurden,  der  Kranke  am  ö.  Tage  nach  der  Operation  die  Lust  zum  Sprechen 
verlor  und  Somnolenz  eintrat;  Hess  man  in  die  Augen  Licht  einfallen,  dann  sah  man, 
dass  die  rechte  Pupille  eine  Spur  weiter  war  als  die  linke  und  träger  reagirte.  Alle 
diese  Erscheinungen  nahmen  bis  zum  9.  Tage  nach  der  Operation  zu  und  Hessen  ausser 
Zweifel,  dass  ein  Druck  auf  das  Gehirn  stattfand.  Der  Kranke  war  im  hohen  Grade 
somnolent  und  nur  schwer  zu  ermuntern.  Die  linke  Gesichtshälfte  war  gelähmt,  und 
der  in  die  Höhe  gehobene  linke  Arm  fiel  schlaif  herab;  dagegen  hatte  der  Kranke  den 
rechten  Arm,  dessen  Kraft  etwas  geschwächt  war,  vollkommen  in  seiner  Gewalt;  die 
unteren  Extremitäten  reagirten  beim  Kneifen  in  die  Haut  der  Zehen  gleichmässig.  Diese 
Symptome  Hessen  auf  einen  Abseess  im  Temporo-sphenoidallappen,  der  eine  weitere 
Operation  erforderlich  machte,  schliessen;  da  wir  aber  bei  der  ersten  Operation  eine 
ausgedehnte  eiterige  Meningitis  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  gefunden  hatten, 
so  war  es  angezeigt,  zunächst  den  freigelegten  Kleinhirnbezirk  sorgfältig  zu  untersuchen. 

Operation  des  Hirnabscesses  (6.  Februar  1893).  —  Der  schon  bei  der  ersten 
Operation  freigelegte  Sinus  wurde  zunächst  untersucht,  und  da  noch  eine  geringe  Menge 
Eiter  aus  den  Granulationen,  welche  die  Dura  hinter  dem  Sinus  bedeckten,  austrat, 
wurde  aus  der  Hinterwand  der  hinteren  Schädelgrube  eine  Knochenscheibe  von  i/.j  Zoll 
(6  mm.)  im  Durchmesser  entfernt.  In  der  vorderen  Hälfte  der  angelegten  Oeffnung 
kamen  Granulationen  zum  Vorschein,  während  im  hinteren  Abschnitte  normale  und  fast 
durchscheinende  Hirnhäute  freigelegt  wurden,  welche  das  darunter  liegende  Hirn  eben 
noch  erkennen  Hessen.  An  dieser  Stelle  waren  die  Hirnhäute  weder  getrübt,  noch  hatten 
sie  ein  milchiges  Aussehen,  wie  man  es  bei  einer  Ausdehnung  der  Meningitis  nach  dieser 
Kichtung  hin  hätte  voraussetzen   können.    Jetzt  richteten   wir   unsere  Aufmerksamkeit 
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auf  den  Teinporo-sphcnoidallapiioii,  zuvor  iiljcr  wurde  das  Tef^men  tyinpaiii  und  antri 
von  neuem  untersucht,  ohne  dass  eine  sichtbare  Erosion  entdeckt  wurde. 

Der  früher  hei  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  angelegte  Hautschnitt  wurde 
nach  oben  über  die  Schuppe  des  Schläfenbeines  verlängert,  und  nun  wurde  an  einer 
1/2  Zoll  (13  mm.)  oberhalb  des  äusseren  Gehörgangesund  ein  wenig  hinter  ihm  gelegenen 
Stelle  eine  Knochenscheibe  mit  einem  Durchmesser  von  1/2  Zoll  entfernt.  Die  Dura 
war  gesund  und  derartig  durchscheinend,  dass  eine  Schicht  plastischen  Exsudats  mit 
einem  Durchmesser  von  1/8  Zoll  (3  mm.)  entweder  über  einem  coraprirairten  Gefässe  der 
Pia  mater  oder  innerhalb  desselben  erkennbar  war.  Die  Lage  dieses  Exsudatherdes 
konnte  durch  einen  von  der  Aussenseite  der  Dura  her  mit  der  Sonde  ausgeübten 
Druck  verändert  werden.  Die  Hirnoberfläche  erschien  in  auffallender  Weise  gefäss- 
arm,  wahrscheinlich  weil  die  Gefässe  der  Pia  durch  den  intracraniellen  Druck  gegen 
die  Dura  und  innere  Schädeloberfläche  angedrückt  wurden,  vielleicht  aber  auch  in 
Folge  von  Thrombose  eines  der  grosseren  Gefässotämme.  Als  die  Hirnhäute  einge- 
schnitten wurden,  drängte  sich  die  gefässarme  Hirnpartie  in  die  Trepanationsöffnung 
hinein.  Jetzt  wurde  in  der  Eichtung  nach  innen  und  unten  eine  Hohlnadel  in  den 
Temporo-sphenoidallappen  eingeführt,  und  als  sie  in  die  Hirnsubstanz  etwa  1/2  Zoll 
(13  mm.)  tief  eingedrungen  war,  trat  zunächst  etwas  Gas  aus,  dem  schnell  ein  Eiterstrahl 
von  grünlicher  Farbe  nachfolgte.  Als  hierauf  die  Oeifnung  in  der  gesunden  Hirnsubstanz 
durch  Einführung  einer  Kornzange  erweitert  wurde,  kam  Eiter  zum  Vorschein  und  mit 
ihm  nekrotische  Partikel  von  Hirnsubstanz,  darunter  einige  von  beträchtlicher  Grösse. 
Die  Eitermenge  mit  der  zerfallenen  Hirnsubstanz  wurde  nicht  gemessen,  aber  auf  etwa 
8  Unzen  (90  gr.)  geschätzt.  Nach  dem  Austritte  des  Eiters  drängten  wir  die  Hirnsubstanz 
behutsam  zur  Seite,  wodurch  man  einen  Einblick  in  eine  grosse  Abscesshöhle  gewann, 
deren  vordere  und  hintere  Umgrenzung  von  der  Trepanationsöifnung  her  nicht  zu  über- 
sehen war,  deren  Tiefe  reichlich  1  Zoll  (26  mm.)  betrug,  während  eine  in  der  Eichtung 
nach  hinten  eingeführte  Sonde  2  Zoll  und  nach  vorn  etwa  I1/2  Zoll  tief  eindrang,  bevor 
sie  die  Hirnsubstanz  berührte.  Wenn  mau  die  Grösse  des  Kopfes  des  operirten  Kindes 
und  die  der  Abscesshöhle  verglich,  musste  man  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  der 
grösste  Theil  des  Temporo-sphenoidallappens  zu  Grunde  gegangen  war.  Die  Hirnsubstanz 
zeigte  eine  sehr  geringe  Tendenz  den  Hohlraum,  welcher  nach  der  Operation  in  dem 
oben  angegebenen  Umfange  zurückgeblieben  war.  auszufüllen.  Um  zu  verhüten,  dass 
infectiöse  Bröckel  besonders  in  die  Seitenventrikel  verschleppt  wurden,  sahen  wir  von 
einer  Spülung  der  Abscesshöhle  ab,  sie  wurde  aber  so  vollkommen  als  möglich  entleert, 
indem  die  Kopfhaltung  mehrfach  geändert  wurde,  um  nach  dem  Gesetze  der  Schwere 
eine  gänzliche  Entleerung  zu  erzielen.  Dann  wurde  eine  Mischung  von  Jodoform  und 
Borsäure  in  die  Abscesshöhle  eingestäubt,  ein  kurzes  decalcinirtes  Drainrohr  eingeführt, 
durch  eine  Naht  befestigt  und  dann  ein  Holzwolleverband  aufgelegt. 

Die  Pulsfrequenz,  welche  vor  der  Operation  zwischen  56  und  70  geschwankt  hatte 
und  vor  der  Eiterentleerung  72  betrug,  nahm  unmittelbar  nach  der  Operation  sehr 
schnell  zu,  und  als  der  Operirte  zu  Bett  gebracht  war,  zählte  man  104  und  2  Stunden 
später  116  Schläge,  die  späterhin  bis  auf  die  normale  Anzahl  zurückgingen.  Die 
Curventafeln  veranschaulichen  Temperatur,  Puls  und  Respiration  während  der  ganzen 
Krankheitsdauer. 

Verlauf  nach  dei'  Operation.  —  Von  diesem  Zeitpunkte  an  erholte  sich  der 
Kranke,  ohne  dass  eine  weitere  Störung  eintrat.  Zwei  Wochen  nach  der  Operation  wurde 
er  zum  ersten  Male,  zwei  Wochen  später  zum  zweiten  Male  verbunden.  Beim  ersten 
Verbandwechsel   war   die  Abscesshöhle  nicht   mehr   vorhanden;    auf   der    granulirenden 
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Oberfläche   lag   ein  kleines  Stück   des  Drainiohres.    während   das  übrige    resorbirt   war. 
Die  äussere  Wunde  heilte  durch  Granulationen. 

Fall  XXVIII.  Abscess  im  Temporo-sphenoida  1 1  a  p  jk' n  im  An- 
schlüsse an  eine  eiterige  Otitis  nicdia,  Sinus  lateralis 
möglicher\voise  ergriffen,  l'oniplica tion  von  Seiten 
der  Lunge.  In  Beobachtung  seit  der  5.  Kranklieits- 
Avoche.  Operation.  Genesung.  Kianklieitsdauer 
6   Wochen. 

W.  H..  Ojäliriger  Knabe,  wurde  am  13.  Januar  1887  wegen  eiteriger,  rechts- 
seitiger Mittelohrentzündung  und  Hirnabscesses  in  das  unter  Leitung  des  Dr.  Barr 
stehende  Krankenhaus  für  Ohrenkranke  aufgenomnien.  Wegen  der  Diagnose  und  Be- 
handlung des  Hirnabsci's.ses  wurde  schliesslich  der  Autor  consultirt. 

Krankoiigcscliiclite.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Gesunde  Familie. 
Anamnese.  —  Die  vor  der  Aufnahme  des  Knaben  vcm  dei"  Mutter  auf  Befragen  mit- 
getheilte  Krankengeschichte  lautet  wie  folgt: 

Einen  Monat  vor  der  jetzt  zu  schildernden  Operation  klagte  diT  Kranke  eines 
Tages  über  quälende  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  Ohres,  die  ilim  den  Schlaf 
raubten.  Am  folgenden  Morgen  fühlte  sich  seine  Haut  heiss  und  trocken  an.  gleich- 
zeitig trat  Erbrechen  ein;  schliesslich  verfiel  der  Patient  in  einen  somnolenten  Zustand, 
der  jedoch  vielfach  heftiger  Schmerzen  wegen  durch  einen  lauton  Aufschrei  unterbrochen 
wurde.  Die  für  die  ersten  7  Krankheitstage  characteristischen  Symptome  waren  also 
Schmerzen  über  dem  Ohre,  Somnolenz,  Fieber  und  zeitweiliges  Erbrechen.  Am  8.  Krank- 
heitstage trat  ein  viertelstündiger  Schüttelfrost  ein,  wobei  der  ganze  Körper  geschüttelt 
wurde  und  die  Zähne  klapperten.  Bis  zur  Aufnahme  in  das  Krankenliaus  kamen  im 
ganzen  sechs  Schüttelfröste  zur  Beobachtung,  welche  einander  nach  zweitägigen  Pausen 
folgten.  Am  10.  Krankheitstage  erfolgte  die  Aufnahme  in  das  erwähnte  Krankenhaus 
für  Ohrenkranke. 

Damals  wurde  folgender  Status  praesens  aufgenommen :  Beträchtlich  abgemagertes 
Kind  mit  einem  bleichen,  faltenreichen  Gesicht,  lividen  Lipjjen  und  Herpesb laschen  an 
der  Oberlippe.  Kurzes  Hüsteln.  Temperatur  (in  der  Achselhöhle  gemessen)  100.80  p. 
(38,20  C.),  Puls  108.  Hochgradige  Somnolenz;  Schmerzen  über  dem  rechten  Ohre,  aus 
welchem  übel  riecliender  Eiter  ausfloss. 

Dr.  Barr  fand  eine  Perforation  im  oberen  Trommelfellabschnitte,  aus  welcher 
eiterige  Absonderung  in  massiger  Menge  austrat.  Das  Hörvermögen  des  Ohres  war  ver- 
mindert, eine  genaue  Bestimmung  der  Hörschärfe  war  bei  dem  somnolenten  Zustande  des 
Knaben  nicht  ausführbar. 

In  den  nächsten  beiden  Tagen  nach  der  Aufnahme  —  am  20.  und  21.  Krank- 
heitstage —  waren  die  Schmerzen  geringer,  während  die  Somnolenz  unverändert  blieb. 
Am  dritten  Tage  verschlimmerten  sich  die  Schmerzen,  dazu  kam  ein  leichter  Schüttelfrost. 
Aeusserlich  waren  keine  Merkmale  wahrnehmbar,  welche  die  Schmerzen  erklären  konnten» 
weder  eine  acute  Entzündung,  wie  Röthung  oder  Schwellung  über  dem  Warzenfortsatze, 
noch  eine  Eiterretention  im  Ohre.     Temperatur  99,6  o  F.  (37,5  o  C),  Puls  92. 

Dr.  Barr  eröffnete  die  Warzenf.irtsatzzellen;  nach  Freilegung  des  Anirum  war 
es  möglich  von  hier  aus  die  Paukenhöhle  mit  einer  antiseptischen  Lösung  auszuspülen, 
so  dass  die  Spülflüssigkeit  aus  dem  äusseren  Gehörgange  wieder  abfioss;  dabei  kamen 
eiterige  und  käsige  Bröckel  in  geringer  Menge   zum   Vorschein.     Jetzt  wurde   in    die 
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Knochenöffnung  ein  Drainrohr  eingeführt,  durch  welches  man  eine  antiseptische  Losung 
zweimal  täglich,  sowohl  von  dem  Operationscanal  hinter  dem  Meatus  auditoriu.s  externus 
aus  wie  auch  in  der  umgekehrten  Eichtung  durchlaufen  Hess.  In  den  nächsten  beiden 
Tagen  wurde  keine  Veränderung  des  Zustandes  beobachtet,  nur  trat  am  zweiten  Tage 
nach  der  Operation  —  am  25.  Krankheitstage  —  ein  leichter  Schüttelfrost  ein,  während 
Kopfschmerzen  und  Somnolenz  zunahmen.  Am  26.  Krankheitstage  entleerte  sich  aus- 
dem  Ohre  reichlicher  Eiter  von  ausserordentlich  stechendem  Geruch.  Die  Zunge  war 
roth,  ohne  Belag;  Speise  und  Trank  wurden  zurückgewiesen.  Der  Puls  war  interrnittirend 
und  unregelmässig;  das  Gesicht  zeigte  häufig  eine  vorübergehende  Eötliung. 

Am  30.  Krankheitstage  wurde  der  Autor  von  Dr.  Barr,  der  jetzt  als  Complication 
der  Mittelohreiterung  einen  Hirnabscess  annahm,  consultirt.  Die  Untersuchung  ergab- 
folgendes: Bei  der  Annäherung  an  das  Bett  bemerkte  man  einen  stark  foetiden  Geruch, 
welcher  von  der  aus  dem  rechten  Ohre  austretenden  Absonderung  herrührte.  Es  handelte 
sich  um  ein  ausserordentlich  abgemagertes  Kind  mit  blasser,  fahler  Gesichtsfarbe, 
runzeliger  Haut,  hervortretenden  Backenknochen  und  eingesunkenen  Augäpfeln,  das  mit 
der  Hand  unter  dem  Kopfe  auf  der  rechten  Körperseite  im  Bett  lag  und  den  Anschein 
erweckte,  als  ob  es  mit  halb  geschlossenen  Augen  schliefe.  Die  Lippen  waren  livid, 
an  der  oberen  Lippe  bemerkte  man  Spuren  einer  Herpeseruption;  die  Zunge  war  roth 
und  trocken,  die  Zähne  zeigten  Belag. 

Versuchte  man  den  Knaben  aufzumuntern,  so  fiel  das  rechte  obere  Augenlid  herab, 
gleichzeitig  zeigte  sich  eine  Spur  von  Parese  der  linken  Gesichtshälfte,  wobei  der 
rechte  Mundwinkel  etwas  nach  dei  rechten  Seite  hinübergezogen  war.  Die  Bindehaut 
des  rechten  Auges  war  hj'peraemisch,  an  den  Augenlidern  hafteten  Eiterkrusten;  die 
Pupillen  waren  gleich,  mittelweit  und  reagirten  bei  Lichteinfall  träge. 

Die  blutüberfüllten  Venen  der  rechten  Kopf hälfte  waren  in  der  rasirten  Kopfhaut 
deutlich  sichtbar.  Die  Percussion  des  rechten  Schläfenbeines  wurde  schmerzhaft  empfunden^ 
während  die  Percussion  des  Kopfes  im  allgemeinen  ohne  Beschwerden  ertragen  wurde^ 
üeber  dem  Warzenfortsatze  war  kein  Oedem  zu  bemerken,  der  rechte  M.  sterno-cleido- 
mastoideus  war  rigid,  die  Jugularis  interna  war  nicht  als  harter  Strang  zu  fühlen,  die- 
Jugularis  externa  war  sichtbar.  Ein  kräftiger  Fingerdruck  verursachte  gerade  hinter  dem 
Ursprung  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  nahe  der  Austrittsstelle  der  Vena  condjloidea 
posterior  heftigen  Schmerz. 

Der  Knabe  lag  in  einem  stuporösen  Zustande  da,  aus  dem  er  zwar  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  aufgemuntert  werden  konnte,  aber  nicht  so  weit,  dass  er  auf  irgend 
eine  Frage  eine  vernünftige  Antwort  zu  geben  vermochte.  Der  Puls,  welcher  zuweilen 
aussetzte,  war  schwach,  die  Frequenz  deutlich  vermindert,  sie  betrug  50—60  Schläge- 
in der  Minute.  Die  Extremitäten  waren  hochgradig  abgemagert,  auch  zeigten  sich  über 
dem  ganzen  Körper  fibrilläre  Mnskelzuckungen,  wie  man  sie  häufig  bei  herannahendem 
Tode  beobachtet.  Es  bestand  Husten  mit  eiterigem  Auswurf,  der  einen  stechenden  Geruch 
verbreitete,  auch  waren  feuchte  Easselgeräusche  über  beiden  Seiten  der  Brust  hörbar. 
Es  war  hartnäckige  Stuhlverstopfung  vorhanden,  der  Urin  enthielt  Eiweiss.  Der  Kräfte- 
verfall war  derartig,  dass  die  Mittheilung  der  Mutter,  der  Knabe  sei  noch  vor  wenigen 
Wochen  stark  und  kräftig  gewesen  und  habe  häufig  Fussball  gespielt,  kaum  glaubhaft 
erschien.  Aus  dem  äusseren  Gehörgange  trat  ausserordentlich  foetider  Eiter  aus.  und  da 
seine  Menge  zu  gross  war,  als  dass  sie  dem  Antrum  oder  dem  Mittelohre  hätte  ent- 
stammen können,  so  war  zu  vermuthen,  dass  zwischen  dem  Mittelokre  und  der  Schädel- 
höhle eine  Communication  bestand. 
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Hiernach  war  es;  nicht  sdiwieriü:.  einen  otitischen  llirnubsce.ss  zu  diag'uostiren;  aucli 
konnte  man  wohl  als  ziemlich  sicher  annehmen,  dass  sein  Sitz  im  Temporu-sphenoiihil- 
lappen  zu  suchen  war,  und  dass  zwischen  ihm  und  dem  Mittelohre  walirscheinlich  ein 
enger  und  gewundener  Verbindungscanal  bestand.  Die  Lungenaffection  war  nach  unserer 
Ansicht  seeundär  in  Folü:e  von  Kesorption  von  Infectionsstoff  entstaiulon. 

Die  Prognose  war  int'aust;  das  jno;endliclie  Alter  des  Patiouton  war  das  einzige 
günstige  Moment.  Es  wurde  eine  sofortige  Operation  angerathen.  die  unter  Assistenz 
<les  Dr.  Barr  sogleich  ausgeführt  wurde. 

Operation.  —  Das  Mittelohr  wurde  ausgespült  umi  nir.i^diclisi  o-rüiiillirli  dcsiulicirt. 
Sodann  wurde  aus  der  Schläfenbeinschuppe  an  einer  1  Znll  (•_'(;  nnii.l  über  und  '/o  Zidl 
hinter  dem  ]\Iittelpunkte  des  äusseren  Gehörganges  gelegenen  Stelle  eine  Knochenscheibc 
mit  einem  Durchmesser  von  '/o  Zoll  entfernt,  wubei  wir  den  ivnochen  von  normaler 
Beschaffenheit  fanden,  wiilireiid  sicli  die  Dura  leiebt  li\  iieracniisrli  zei.y'te  und  dem  jialpiren- 
den  Finger  keine  Hirnimlsation  mittheilte;  diese  wurde  eben  so  wenig  sichtbar,  als  man 
die  Trepanationsöffnung  im  Schädel  mit  Wasser  anfüllte. 

Nachdem  die  Dura  lingeschnitten  und  zurüekgesclilagen  war,  drängte  sich  die 
Hirnsubstanz  sofort  in  die  Trepanationsöft'iuing  hinein  und  überragte  die  Aussenfläche 
iles  Schädels.  Die  darüber  liegende  Pia  war  hyperaemisch,  während  die  Hirnsubstanz 
ein  gelblich  rothes  Aussehen  hatte. 

Xun  wurde  in  das  Gehirn  eine  Holilnadel  eiiigelührt,  und  zwar  in  einer  llichtung. 
dass  sie  genügend  weit  vorgeschoben  die  in  iler  Pyramide  über  der  Paukenhöhle  be- 
findliche Prominenz  getroffen  hätte.  Nachdem  sie  etwa  3/,j  Zoll  (20  mm.)  tief  in  die 
Hirnsubstanz  eingedrungen  war,  entwich  plötzlich  unter  gurrendem  Geräusche  zugleich 
mit  mehreren  Luftblasen  und  einer  geringen  Plüssigkeitsmenge  faulig  riechendes  Gas. 
Offenljar  war  das  Instrument  in  den  oberen  Abschnitt  einer  Abscesshöhle  gelangt,  in 
welchem  sich  das  Gas  angesammelt  hatte.  Als  nun  die  Nadel  ein  wenig  tiefer  ein- 
geschoben wurde,  trat  gelblich  gefärbter,  stinkender  Eiter  aus. 

Nachdem  sich  eine  Eitermenge  von  etwa  zwei  Drachmen  (7,50  gr.)  langsam  ent- 
leert hatte  und  die  Oeffnung  in  der  Hirnsubstanz  mit  einer  Kornzange  erweitert 
war.  wurden  unter  gleichzeitigem  Austritte  von  Eiter  nekrotische  Theilchen  der  Hirn- 
substanz entfernt.  Von  den  nekrotischen  Gewebsstückchen  hatten  zwei  den  Umfang  grosser 
Pferdebohnen,  während  die  übrigen  so  gross  wie  Gerstenkörner  waren.  Sodann  wurde 
die  Abscesshöhle  mit  einer  gesättigten  Borsäurelösung  ausgespült,  wonach  ndcli  immer 
Eiter  zugleich  mit  kleinen  Partikeln  von  Hirnsubstanz  zum  Vorschein  kam. 

Offenbar  war  die  dem  Abscesse  angrenzende  Zone  der  Hirnsubstanz  eiterig  zer- 
fallen, und  stammte  der  langsam  abfliessende  Eiter  daher.  Jetzt  wurde  mit  Hülfe  eines 
Drillbohrers  in  der  Schädelbasis  durch  das  Tegmen  antri  und  tympani  hindurch  bis  zur 
Sutura  petroso-squamosa  eine  Oeffnung  angelegt.  Die  Dura  war  verdickt  und  erweicht. 
auch  fand  sich  in  ihr  ein  Fistelgang,  der  in  die  Abscesshöhle  führte.  Von  hier  aus  Hessen 
■wir,  um  die  Abscesshöhle  auszuspülen,  eine  Borsäurelösung  einströmen  und  fuhren 
damit  so  lange  fort,  bis  die  Flüssigkeit  durch  die  obere  Oeffnung  unbehindert  austrat; 
dann  liessen  wir  die  Lösung  in  umgekehrter  Richtung  hindurchfliessen.  Nachdem  hierauf 
drainirt  war,  beobachteten  wir,  dass  noch  immer  eiterige  Flüssigkeit  durch  das  Drain- 
rohr hindurchsickerte. 

Schliesslich  wurde  das  Ohr  gereinigt,  ein  Drainrohr  von  decalcinirtem  Hühner- 
knochen  in  beide  Oefftiungen  eingeführt,  auf  die  Wundflächen  Borsäure  aufgestäubt  uml 
ein  Sublimathulzwolleverband  angelegt.  Die  Knochenscheiben  wurden  nicht  wieder  ein- 
gepflanzt. 
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Verlauf.  —  üer  zu  Bett  gebrachte  Kranke  war  aus.serorderitlich  schwach,  erholte 
sich  aber  innerhalb  weniger  Stunden.  Während  der  ersten  Wochen  zaigte  sich  eine 
auffallende  Besserung;  der  Puls  wurde  schneller,  die  Temperatur  ein  wenig  höher  — 
beides  günstige  Anzeichen  —  der  Gesichtsausdruck  wurde  freundlicher,  das  Auge  heller, 
die  eiterige  Absonderung  der  Conjunctiva  hörte  auf,  die  Ptosis  verschwand,  und  auch  das 
psychische  Verhalten  Hess  eine  Besserung  erkennen.  Bereits  nach  der  ersten  Woche  trat  bei 
beschränkter  Diät  eine  Gewichtszunahme  ein,  die  im  weiteren  Verlaufe  eine  schnelle 
Steigerung  erfuhr. 

Dr.  Reid,  der  die  Augen  etwa  vier  Wochen  nach  der  Operation  untersuchte, 
vermochte  nicht  eine  Spur  einer  Neuritis  optica  nachzuweisen.  Er  war  deshalb  der 
Ansicht,  dass  zur  Zeit  der  Operation  eine  Neuritis  optica  nicht  vorhanden  gewesen  sei, 
da  sonst  vier  Wochen  später  irgend  welche  Anzeichen  der  Erkrankung  erkennbar  gewesen 
wären. 

Höchstwahrscheinlich  führte  der  Defect  im  Tegmen  und  in  den  Hirnliäuten  in  die 
Abscesshöhle,  welcher  die  grössere  Eitermenge,  deren  Austritt  vor  der  Operation  be- 
obachtet worden  war,  entstammte. 

Januar  1892.  Der  Knabe,  der  sich  wohl  befand,  hatte  sich  kräftig  entwickelt;  der 
Defect  im  Schädelknochen,  innerhalb  dessen  deutliche  Pulsation  zu  erkennen  war,  ver- 
ursachte keinerlei  Störung.  Allmählich  zog  sich  das  Bindegewebe,  welches  den  Verschluss 
bildete,  narbig  zusammen,  während  von  den  Rändern  der  Trepanationsstelle  her  Knochen- 
neubildung zu  Stande  kam;  auf  diese  Weise  wurde  die  anfangs  weiche  Stelle  schliesslich 
fest  und  widerstandsfähig. 

Fall  XXIX.  Abscess  im  Temporo-sphenoidallappen  im  An- 
schlüsse an  eine  eiterige  Otitis  media.  Operation 
während  Dr.  Maeewen's  Abwesenheit  von  Dr.  Clark 
ausgeführt.  Heilung.  In  Beobachtung  seit  dem  30. 
Krankheitstage,  Krankheitsdauer  120  Tage. 

T.  Gr.,  16 jähriger  Lithograph,  wurde  am  19.  April  1891  wegen  eines  Abscesses 
im  linken  Temporo-sphenoidallappen  in  das  Königl.  Krankenhaus,  Krankensaal  No.  21,  auf- 
genommen. 

Ki'aiikeng'escliiclite.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Gesunde  Familie; 
von  zwölf  Kindern  sind  neun  am  Leben  und  gesund,  zwei  starben  in  früher  Kindheit  an 
Masern.     In  der  Familie  keine  Tuberculose. 

Aiiainnese.  —  Abgesehen  von  der  jetzt  vorhandenen  Erkrankung  des  Ohres  und 
der  intracraniellen  Complication  war  der  Kranke  immer  gesund. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Krankheit  Avurde  folgendes  festgestellt:  Vier 
Wochen  vor  der  Aufnahme  hatte  der  Kranke  Fussball  gespielt,  wobei  er  sich,  wie  man 
annahm,  erkältet  hatte.  Darauf  traten  im  linken  Ohre  und  in  der  linken  Kopfhälfte 
Schmerzen  ein,  die  vier  Tage  andauerten,  dann  nach  der  Stirn  ausstrahlten  und  jetzt 
einen  mehr  klopfenden  Character  annahmen.  Sechs  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung 
zeigten  sich  Delirien  und  Gedächtnissschwäche,  auch  bemerkte  man,  dass  eine  links- 
seitige Otorrhoe  bestand,  zu  der  sich  eine  nach  unten  bis  zum  Kiefer winkel  reichende 
Schwellung  der  Weichtheile  des  Warzen fortsatzes  und  der  Schläfengegend  hinzugesellte. 
Nachdem  incidirt  war,  Hess  die  Schwellung  nach,  der  Kranke  verspürte  grosse  Er- 
leichterung, war  im  Stande  das  Bett  zu  verlassen  und  ohne  Schwierigkeit  Nahrung  zu 
sich  zu  nehmen.  So  befand  er  sich  andauernd  ziemlich  wohl,  bis  er  plötzlich  am  28.  Krank- 
M  a  c  e  w  e  n  ,   Die  infectiös-eiterigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Eüekemnarks.  J2 
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heitstage  —  36  Stunden  vor  der  Aulnalnne  —  bettlägfcrig  wurde,  Uebelkeit  mit  Erbrechen 
bekam  und  allmälilicli  das  Bewusstsein  verlor.  Ferner  liatten  sich  in  den  letzten  Tagen 
profuse  Schweisse  eingestellt,  und  wiewohl  die  Umgebung  des  Kranken  keinen  Schüttel- 
frost beobachtet  hatte,  muss  man  doch  annehmen,  dass  den  Schweissausbrüchen  Schüttel- 
fröste vorausgingen.  Soweit  es  sich  beurtheilen  Hess,  war  weder  die  Sehkraft  noch  das 
Hörvennögen  im  höheren  Grade  beeinträchtigt.     Der  Stuhl  war  angehalten. 

Status  praesens.  —  l>er  bewusstlose  Kranke  war  nicht  zu  enmintern.  liess  aber 
bei  festem  Druck  auf  den  Warzenfortsatz  Schmerzempfindung  erkennen. 

Der  Ernährungszustand  war  ziemlich  gut,  die  Haut  feucht,  die  Hautfarbe  fahl. 
Der  Patient  war  im  Stande  die  Glieder  der  linken  Körperhälfte  willkürlich  zu  bewegen, 
während  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  schlaff  und  unbeweglicli  da  lagen.  Die 
Pupillen  waren  ungleich,  die  linke  war  erweitert  und  starr,  die  rechte  mittelweit  und 
zeigte  bei  Lichteinfall  träge  Reaction.  Die  Respiration,  welche  bis  auf  12 — lö  Athem- 
züge  in  der  Minute  verlangsamt  war,  wurde  zuweilen  durch  Seui'zen  unterbrochen.  Die 
Pulsfrequenz  war  bis  auf  G5  Schläge  in  der  Minute  vermindert,  der  Puls  war  deutlich 
dicrot,  die  Temperatur  betrug  98,80  p_  (87,1  o  C).  Der  Fussklonus  war  vorhanden,  die 
Patellarreflexe  waren  nicht  nachzuweisen  —  wahrscheinlich  auf  Grund  fehlerhafter  Unter- 
suchung — .  die  Hautreflexe  waren  lebhaft. 

Operation  (20.  April  1891).  —  Da  ein  sofortiges  Einschreiten  nothwendig  war. 
wurde  der  Kranke  während  Dr.  Mac e  wen 's  Abwesenheit  von  Dr.  Clark  operirt,  und 
zwar  wurden  zunächst  die  Warzen fortsatzzellen  eröffnet,  ohne  dass  sich  aus  dem  Antrum 
Eiter  entleerte  oder  eine  Communication  mit  dem  Mittelohre  herstellen  liess.  Sodann 
wurde  über  dem  Temporo-sphenoidallappen  mit  der  Trejihine  trepanirt,  und  als  die 
Knochenscheibe  entfernt  war,  drängte  sich  die  erweichte  und  verfärbte  Dura  in  die 
Oeffnung  hinein.  Nach  Spaltung  derselben  und  Einführung  einer  kleinen  Canüle  kam 
1/2  Unze  (15  gr.)  grünlichen,  faulig  riechenden  Eiters  zum  Vorschein.  Die  Abscess- 
höhle  wurde  ausgespült  und  ein  Drainrulir  vuu  decakinirtem  Hülmerkuochen  einge- 
führt. Nach  der  Entleerung  des  Eiters  trat  im  Befinden  des  Kranken  eine  wesentliche 
Besserung  ein. 

Verlauf.  —  In  den  nächsten  beiden  Tagen  nach  der  Operation  blieb  der  Kranke 
bewusstlos,  liess  den  Urin  unter  sich  gehen,  bewegte  ab  und  zu  den  linken  Arm,  während 
der  rechte  schlaff  und  unbeweglich  blieb.  Die  Augen  drehten  sich  nach  links,  zuw^eilen 
wurde  die  Muskulatur  beider  Beine  ungefähr  zehn  Minuten  lang  starr.  Ferner  ver- 
mochte der  Patient  —  wahrscheinlich  in  Folge  der  Bewusstlosigkeit  —  nur  mit  Mühe 
zu  schlucken ;  von  Zeit  zu  Zeit  kamen  tiefe,  von  Seufzen  unterbrochene  Athemzüge.  Die 
Haut  bedeckte  sieh  mit  kaltem  Schweiss.  das  Bindehautsecret  gewann  eine  leicht  eiterige 
Beschaffenheit. 

Etwa  eine  Woche  nach  der  Operation  zeigtrn  sich  Spuren  zmichnieinler  Intelligenz, 
die  Schluckbewegungen  w-aren  weniger  behindert,  einige  jVIale  wurde  der  rechte  Arm 
bewegt.  Den  Urin  liess  der  Kranke  nach  wie  vor  unter  sich  gehen.  Zelm  Tage  später 
wurde  die  linke  Pupille,  welche  erweitert  und  starr  geblieben  war,  noch  weiter 
als  bisher.  Der  Patient  zeigte  grosse  Unruhe  und  warf  sich  unablässig  im  Bett  hin  und 
her,  als  ob  er  Schmerzempfindung  hätte,  indessen  war  die  Bewusstseinsstörung  derartig, 
dass  der  Sitz  der  Schmerzen  nicht  angegeben  werden  konnte.  Zugleich  fiel  die  Temperatur 
bis  aufetwa  980—990  F.  (36,60—37,20  C.),  während  die  Pulsfrequenz  bis  auf  54  Schläge 
in  der  Minute  herabging. 

Am  25.  Tage  nach  der  Operation  war  die  Unruhe  geringer,  die  Pulsfrequenz 
vermehrt,    das  Bewusstsein  kehrte  mehr   und  mehr  zurück,    auch  war  eme  Zunahme  der 
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Intelligenz  erkennbar.  Zuweilen  wurde  der  rechte  Ann  willkürlich  bewef,'(.  Arn  28.  Tage 
war  der  Kranke  im  Stande,  seinen  Namen  zu  nennen  und  auf  einfache  Fragen  zu  ant- 
worten, aber  noch  immer  zeigte  er  zeitweilig  eine  mehrere  Stunden  andauernde  Unruhe. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  eiterte  die  Hirnwundc,  und  das  frei  abfiiessende  Secret 
machte  an  jedem  zweiten  Tage  einen  Verbandwechsel  nöthig.  Etwa  am  28.  Tage  nach 
der  Operation  traten  im  rechten  Arme  zuckende  JJewcgungcn  —  älinlich  wie  bei  Chorea  — 
auf,  die  bis  zum  5.  Juli  —  dem  76.  Tage  nach  der  Aufnahme  —  anbii.dten.  Etwa  am 
60.  Tage  nach  der  Operation  war  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  gebessert,  die  Nahrungs- 
aufnahme erfolgte  in  hinlängLcher  Weise.  Die  Abmagerung  verschwand  schnell,  und 
der  Kräftezustand  hob  sich  derartig,  dass  der  Kranke  das  Bett  verlassen  konnte,  ebenso 
besserte   sich   die  Intelligenz  in  einer  Weise,   dass  er  sich  klar  auszudrücken  vermochte. 

Während  dieser  Zeit  waren  die  Eefiexe  erhöht,  die  Patellarreflexe  verstärkt  und 
der  Fussklonus  deutlich.  Wenn  der  Patient  das  Bett  verliess  und  umherging,  so  be- 
obachtete man  bei  ihm  einen  eigenartigen  Gang,  der  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dern 
eines  Paraplegischen  ähnelte,  aber  gleichzeitig  choreaähnliche  Zuckungen  zeigte.  Dies 
hatte  seinen  Grund  darin,  dass  beide  Beine  —  das  rechte  jedoch  im  erheblicheren  Grade  — 
befallen  waren. 

Eückfall  und  Bildung  eines  zweiten  A bscesse s.  —  Am  ö.  Juli,  um 
11  Uhr  Vormittags  —  am  76.  Krankheitstage  —  traten  Krämpfe  ein,  die  in  der  Weise 
eingeleitet  wurden,  dass  der  Kopf  eine  Drehung  nach  links  ausführte,  der  Mund  nach  der- 
selben Seite  sich  verzog  und  die  Augen  eben  dahin  abwichen;  die  Extremitäten  wurden 
bei  dem  ersten  Krarapfanfalle  nicht  in  einer  bestimmten  Reihenfolge  ergriffen,  aber  in 
den  nachfolgenden ,  nach  kurzen  Zwischenpausen  auftretenden  Attacken  zeigten  sich 
Zuckungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte  nach  rechts  hinüber,  die  dem  Munde  und  den 
Augen  sich  mittheilten,  dann  den  rechten  Arm  und  das  rechte  Bein,  schliesslich  den 
übrigen  Körper  befielen.  Während  der  Anfälle  war  das  Bewusstsein  gestört.  Die  letzten 
Krampfanfälle  erfolgten  nicht  in  der  beschriebenen  Anordnung,  vielmehr  traten  hier 
und  da  Zuckungen  ohne  bestimmte  Reihenfolge  auf. 

Operation.  —  In  die  mit  Granulationen  bedeckte  aber  noch  offen  gehaltene 
Wunde  wurde  eine  Kornzange  eingeführt,  wodurch  2  Unzen  (60  gr.)  Eiter  entleert 
wurden. 

Nach  diesem  Eingriffe  waren  Temperatur,  Puls  und  Respiration  etwa  acht  Tage 
lang  normal,  dann  tiat  ein  temporärer  Abfall  ein,  der  sich  nach  zwei  Tagen,  an  denen 
Puls  und  Respiration  subnormal  wurden,  wiederholte  und  mit  unbeträchtlichen  Schwan- 
kungen mehrere  Wochen  andauerte. 

Fünf  Tage  vor  dem  Eintreten  der  Krampfanfälle  bestanden  Temperatursteigerung. 
Vermehrung  der  Pulsfrequenz  und  beschleunigte  Respiration. 

Eine  Stunde  vor  der  am  5.  Juli  ausgeführten  Eröffnung  des  Abscesses  wurde  ein 
Ansteigen  der  Temperatur  bis  1040  F.  (40,00  Q_)  beobachtet;  etwa  fünf  Stunden  später 
war  sie  normal.  Im  weiteren  Verlaufe  wurde  abgesehen  von  der  Pulsbeschleunigung 
keine  Abnormität  notirt. 

Epikrise.  —  Es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  Kranke  an  einem 
mit  Meningitis  complicirten  Hirnabscesse  litt.  Dafür  sprachen  die  Muskelstarre  heiler 
Beine,  das  Schielen,  die  eiterige  Absonderung  der  Bindehaut  beider  Augen,  die  fort- 
währende Unruhe  und  das  Umherwerfen,  die  regellosen  Zuckungen  der  Hand  und  des 
Beines,  welche  den  der  Chorea  eigenthümlichen  Bewegungen  glichen,  die  hohe  Temperatur, 
die  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  und  der  Athmung  —  das  alles  war  in  diesem  Sinne 
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zu   deuten.     Wahrscheinlich    hatte   sich    die   Meningitis   eine  Strecke   ahwärts    üher    das 
Rückenmark  ausgebreitet.     Der  Kranke  genas  und  wurde  als  gesund  entlassen. 

Seitdem  war  der  Kranke  immer  gesund  und  ging  bis  zum  28.  Mai  1892  (VS  Monate 
nach  der  Operation)  seiner  täglichen  Beschäftigung  nach.  An  diesem  Tage  stellte  er 
sich  mit  der  Klage  vor.  dass  er  sich  beim  Fussballspiel  zu  stark  erhitzt  und  darauf 
einen  „.Xnfall"  gehabt  habe.  Wiewohl  der  Anfall  von  ärztlicher  Seite  nicht  beobachtet 
war  und  aus  diesem  Grunde  eine  Beschreibung  nicht  gegeben  werden  konnte,  so  behielten 
wir  doch  den  ehemaligen  Patienten  eine  Woche  lang  auf  der  Station,  ohne  dass  weitere 
Symptome  constatirt  wurden.  Die  Kraft  der  Arme  wurde  mit  dem  Dynamometer  bestimmt 
und  gefunden,  dass  der  Zeiger  des  Instrumentes  30— ;-55  Kilo  aiiuali  uml  der  linke  Arm 
etwas  kräftiger  war  als  der  rechte. 

Fall  XXX.  Hirnabscess  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige 
Otitis  media  mit  Caries  des  linken  Felsenbeines. 
Abscess  im  linken  Tem  poro-sphenoidalla])])en  mit  Be- 
tlieilig'ung-  der  Basis  der  motorischen  Region.  Deut- 
liche, plötzliche  A"  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  der  Erscheinungen 
beim  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Ventrikel. 
Trepanation  während  der  Kranke  im  tiefen  Coma  lag 
und  in  extremis  war;  Entleerung  einer  beträcht- 
lichen E  i  t  e  r  m  e  n  g  e  und  Entfernung  eines  einge- 
kapselten Abscesses.  Der  ganze  Temporo-sphenoidal- 
lappen  war  zerstört.  Nachlassen  der  Symptome.  Tödt- 
licher  Ausgang  in  Folge  von  Erschöpfung.  Obduc- 
tion.  Untersuchung  eines  cystenähn liehen  Gebildes, 
das  durch  die  Operation  aus  der  Abscesshöhle  ent- 
fernt wurde.  Krankheitsdauer  nicht  zu  bestimmen, 
Dauer  des  letzten  Stadiums  länger  als  14  Tage. 

C.  S.,  14jähriges  Mädchen,  kam  am  31.  October  1881  mit  Symptomen  in  Be- 
handlung, die  auf  einen  intracraniellen,  von  Otitis  media  ausgehenden  Eiterungsprocess 
und  Caries  des  linken  Schläfenbeines  hinwiesen. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Bezüglich  der  Here- 
dität war  nichts  sicheres  festzustellen.  Anamnese.  —  Da  niemand  dawar,  der  zuver- 
lässige Angaben  machen  konnte,  so  war  eine  genaue  Krankengeschichte  nicht  zu  erlangen 
—  indessen  Hessen  sich  folgende  Punkte  klarlegen. 

Etwa  vierzehn  Tage  vor  dem  oben  angegebenen  Zeitpunkte  hatte  die  Patientin, 
während  sie  ihre  Arbeit  vemchtete ,  Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte  verspürt,  die 
von  Uebelkeit  und  grosser  Mattigkeit  begleitet  waren.  Eine  Woche  später  wurde  von 
einem  Chirurgen  ein  Abscess  an  der  linken  Seite  des  Kopfes,  der  sich  oberhalb  des 
linken  Ohres  und  vor  deinselben  ausdehnte,  eröffnet;  hierbei  hatte  sich  eine  beträchtliche 
Eitermenge  entleert.  Der  Tag,  an  welchem  die  Eiterung  aus  dem  Ohre  ihren  Anfang 
genommen  hatte,  konnte  nicht  angegeben  w.-rden,  aber  nach  den  vorliegenden  Ver- 
änderungen zu  urtheilen  bestand  sie  oflenbar  schon  seit  langer  Zeit. 

Status  praesens.  —  Das  Mädchen  lag  auf  der  linken  Körperseite  im  Bett,  der 
Kopf  ruhte  auf  dem  linken  Anne,    der  auf  dem  Kissen  lag.     Ihr  Körper  war   nach  vor- 
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"wärts  gebeug-t,  iiiid  ihn;  Knice  waren  bis  an  das  Abflornen  ungezogen.  Die  Gesichts- 
züge waren  verfallen,  die  Arme  und  Beine  zeigten  Gänsehaut.  Die  Kranke  war  im 
hohen  Grade  sornnolent,  gleichwohl  war  sie  ruhelos  und  wurde  offenbar  im  Schlafe 
gestört.  Häufig  schüttelte  sie  die  Schultern,  wobei  sie  das  Wort  „kalt"  murmelte 
und  den  Versuch  machte  —  oft  ohne  ihn  vollständig  zur  Ausführung  zu  bringen  — 
sich  mit  mehr  Decken  zu  umgeben,  auch  wenn  sie  ganz  und  gar  darin  eingehüllt 
war.  Während  der  kurzen  Zeitdauer,  wo  sich  die  Kranke  in  Beobachtung  befand, 
trat  kein  Schüttelfi'ost  ein.  Es  bestand  eine  Paralyse  des  N.  facialis  und  des  Armes 
der  rechten  Seite  sowie  sämmtlicher  Aeste  des  linken  N.  ociilomotorius.  Alle  Be- 
wegungen wurden  langsam  und  kraftlos  ausgeführt.  Ob  eine  Sensibilitätsstörung  vor- 
handen war,  liess  sich  nicht  genau  feststellen.  Die  Pupillen  waren  ungleich,  und  zwar 
zeigte  sich  die  linke  erweitert  und  starr.  Ferner  bestand  eine  geringe  Conjunctivitis  mit 
deutlicher  Neuritis  optica.  Bei  Prüfung  der  Hörkraft  ergab  sich  eine  absolute  Taubheit 
des  linken  Ohres  für  Luft-  und  Knochenleitung,  während  das  Hörvermögen  des  rechten 
Ohres  gut  war.  Das  Trommelfell  des  linken  Ohres  war  zerstört  und  die  Paukenhöhle 
von  Granulationen  und  foetidem  Eiter  erfüllt.  Die  Pars  petrosa  des  Schläfenbeines  Avar 
cariös,  ebenso  lag  der  Knochen  an  mehreren  Stellen  der  Pars  squamosa  und  mastoidea 
bloss.  Die  Hirnthätigkeit  war  ausserordentlich  träge.  Wurde  an  die  Kranke  eine  Frage 
gerichtet,  so  drehte  sie  das  gesunde  Ohr  dem  Sprecher  zu,  über  das  Gesicht  glitt  ein 
ausdrucksloses  Lächeln,  und  nach  einer  Pause  erfolgte  eine  einsilbige,  nicht  immer  ver- 
ständliche Antwort,  dann  brach  sie  ab,  um  von  neuem  in  den  somnolenten  Zustand  zu 
verfallen.  Die  Pulsfrequenz  war  deutlich  vermindert,  die  Temperatur  subnormal,  die 
Eespiration  verlangsamt,  der  Urin  stark  eiweisshaltig.  Es  wurde  ein  Abscess  des  linken 
Temporo-sphenoidallappens  diagnosticirt.  Bald  nach  der  Untersuchung  traten  neue 
Symptome  auf,  nämlich  spastische  Zuckungen,  welche  die  Muskeln  der  rechten  Gesichts- 
hälfte und  einige  Stunden  später  den  rechten  Arm,  also  die  der  Hirnläsion  gegenüberliegende 
Körperseite,  befielen.  Auf  Grund  dieser  Beobachtung  schlössen  wir,  dass  die  den  Abscess 
umgebende,  entzündliche  Zone  den  unteren  Abschnitt  der  motorischen  Eegion  der  linken 
Hirnhemisphäre  ergriifen  hatte. 

Wiewohl  das  Mädchen  sehr  schwach  war,  so  beschlossen  wir  doch  die  Schuppe  des 
Schläfenbeines  zu  trepaniren,  um  den  Teniporo-sphenoidallappen  frei  zu  legen,  und  zwar 
sollte  die  Operation,  wie  wir  am  1.  November  bei  der  Morgenvisite  festsetzten,  an  dem- 
selben Tage  um  2  Uhr  Nachmittags  stattfinden. 

Um  9  Uhr  zeigte  das  Krankheitsbild  noch  genau  die  Eigen thümlichkeiten,  wie  sie 
eben  beschrieben  wurden,  verlangsamte  Athraung,  schwachen  Puls  mit  deutlieh  ver- 
minderter Frequenz  —  wir  zählten  nicht  mehr  als  40  Schläge  in  der  Minute  — ,  subnormale 
Temperatur,  im  Eectum  gemessen.  Da  trat  gegen  1  Uhr  desselben  Tages  eine  auffallende 
Veränderung  ein,  deren  verschiedene  Phasen  etwa  eine  volle  Stunde  zu  ihrer  Entwick- 
lung brauchten.  Zunächst  wurden  leichte  Muskelzuckungen  bemerkt,  die  sich  über  den 
ganzen  Körper  verbreiteten,  ohne  bestimmte  Reihenfolge  —  hier  und  da  —  fast  ununter- 
brochen auftraten.  Zehn  Minuten  nach  dem  Beginn  der  Zuckungen  verlor  die 
Kranke  das  Bewusstsein  und  verfiel  bald  in  tiefes  Coma.  Die  Athmung  wurde  be- 
schleunigt, sehr  erschwert  und  war  zuweilen  durch  Seufzer  unterbrochen ;  die  Pulsfrequenz 
betrug  140  Schläge  in  der  Minute,  der  Puls  war  sehr  schwach;  die  Temperatur,  welche 
alle  3  Stunden  gemessen  wurde,  ergab  um  10  Uhr  Vormittags  100,6^  F.  (38,10  C),  um 
12  Uhr  103,20  F.  (39,60  C.)  und  10  Minuten  vor  2  Uhr  105.8»  F.  (41,00  c.).  Zu  der- 
selben Zeit  war  das  Gesicht  cyanotisch,  die  Pupillen  waren  ad  maximum  erweitert  und 
starr.  Diese  plötzliche  Veränderung  des  Krankheitsbildes  führten  wir  auf  einen  Durch 
bruch  des  Abscesses  in  die  Seitenventrikel  zurück. 
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Wiewuhl  wir  eine  Operation  in  einem  solelien  Stailium  für  aussiolitslos  hielten. 
erschien  es  dach  richtig,  dem  Eiter  einen  Ausweg  zu  schaffen. 

Operation.  —  Die  Kranke  lag  im  tiefen  Coma.  so  dass  eine  Narkose  ininötliio- 
war.  Aus  der  Pars  squamosa  des  Schläfenbeines  wurde  1  Zoll  ('2(>  min.)  ubi-rlialb 
des  Meat.  audit.  ext.  eine  Knoelienseheibo  entfernt.  Die  Dura  inater  war  hyperaeniiseh, 
opak  und  verdickt.  Im  Subduralraume  befand  sich  kein  Eiter.  Die  Pia  niater  war 
oedematös,  stark  hyperaeniiseh,  stellenweis  verdickt  und  hier  und  da  mit  kleinen,  gelblich- 
wei.ssen  E.vsudatherden  bedeckt.  Die  Hirnoberfläche  zeigte  ein  tief  rothes  Aussehen  und 
drängte  sich  bis  zum  Niveau  der  AusseiiHäche  des  Scliädels  und  noch  etwas  darüber 
hinaus  in  die  Oeffnung  hinein.  Keine  Hinijinlsation.  Durcli  Herührun^-  mit  den  Spitzen 
beider  Zeigefinger  war  man  im  Stande  Fluctuatiun  —  wenn  auch  nicht  sehr  deutlich 
—  nachzuweisen.  Als  nun  in  die  Hirnsubstanz  i/o  Zoll  (13  mm.)  tief  eingeschnitten 
wurde,  stürzte  foetider  Eiter  im  Strahl  über  die  Hand  des  Operateurs  und  nach  Er- 
weiterung der  Schnittüffnung  traten  etwa  3  Unzen  (90  gr.)  dunkel-gelb-braunen,  stinkenden 
Eiters  aus.  Bei  Besichtigung  der  Abscesshöhle  fanden  wir  die  Innenwand  geröthet,  zer- 
klüftet und  aufgelockert,  ferner  bemerkten  wir  am  Boden  derselben  ein  weisses,  eystcn- 
älinliclies  Gebilde,  das  vollständig  abgelöst  in  der  zurückgebliebenen  Eitermenge  schwamm 
und  bei  leiser  Berührung-  mit  der  Pincette  sich  so  lose  zeigte,  dass  es  ohne  weiteres 
herausgenommen  werden  konnte.  Während  diese  Cyste  im  Eiter  der  Abscesshöhle 
schwamm,  hatte  sie  die  Form  und  das  Aussehen  eines  Tennisballes.  Nachdem  der  Eiter 
durch  die  angelegte  Oeffnung  vollständig  entleert  war,  überblickten  wir  einen  gro-ssen 
Hohlraum:  dos  Ergebniss  einer  Zerstörung  von  schwerwiegender  Bedeutung. 

Vor  der  Eröffnung  des  Abscesses  sowie  während  der  Ausführung  der  Operation 
war  der  Puls  der  Patientin  kaum  fühlbar,  die  Cyanose  hatte  sich  stärker  ausgeprägt 
und  zwischen  den  Athemzügen  waren  mehrfache  ominöse  Pausen  eingetreten,  sobald 
aber  der  Eiter  entleert  war,  zeigte  sich  sofort  eine  auffallende  Veränderung  —  der  bisher 
nicht  nachweisbare  Puls  wurde  schnell  deutlich  fühlbar,  seine  Frequenz  ging  zurück 
und  betrug  etwa  100  Schläge  in  der  Minute.  Die  Athmung  wurde  besser,  die  Cyanose 
verschwand,  und  wenn  das  Gesicht  auch  noch  immer  blass  blieb,  so  waren  doch  die 
Lippen  nicht  mehr  so  farblos  wie  bisher.  Schmerzempfindung  und  Bewusstsein  kehrten 
mehr  und  mehr  zurück. 

In  jeder  Beziehung  trat  w^enige  Stunden  nach  der  Operation  Besserung  ein,  so 
dass  man  an  die  Möglichkeit  eines  günstigen  Ausganges  hätte  denken  können.  In- 
dessen die  Schwäche  der  Patientin  nahm  zu,  der  Kräfteverfall  wurde  grösser,  und  sechs 
Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

OhductioiLsbefund.  —  Nach  Abnahme  des  Schädeldaches  zeigte  .sich  die  Dura 
mater  der  linken  Hemisphäre  verdickt,  ihre  Gefässe  waren  stark  mit  Blut  gefüllt, 
während  sie  im  Bereich  des  Temporo-sphenoidallappens  mit  einer  Exsudatschicht  bedeckt 
war.  Nachdem  die  Hirnhäute  entfernt  waren,  sah  man,  dass  die  Abscesshöhle  den  ganzen 
Temporo-sphenoidallappen  und  einen  kleinen  Theil  der  Basis  der  hinteren  Centralwindung 
einnahm  und  durch  eine  deutliche  Lücke  in  ihrer  Wandung  mit  dem  linken  Ventrikel 
communicirte.  Die  Wandungen  der  linken  Seitenkammer  waren  sehr  erweicht  und  auf- 
gelockert. Der  rechte  Ventrikel  war  ausgedehnt  und  mit  Serum  gefüllt,  dem  geringe  Eiter- 
mengen —  im  ganzen  etwa  1/2  Drachme  (1  Drachme  =  3,75  gr.)  —  beigemengt  waren. 
Die  Hirnsubstanz,  welche  die  Umgebung  der  Abscesshöhle  bildete,  zeigte  in  der  Aus- 
dehnung eines  Zolles  (26  mm.)  eine  röthlich  -  gelbe  Farbe,  war  eiterig  infiltrirt  und 
dementsjjrechend  zerfliessend  weich.  Die  Abscesswand  selbst  war  aufgelockert  und  zer- 
klüftet,   und   einige   thrombosirte  Gefässe  waren  in   der  Höhle  wie   lose   herabhängende 
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Fäden  sichtbar.  Die  rechte  Hirnlieiiiispliilre  urnl  ihre  Jliillcn  wiii'en  um-  weiii;,'  i.-r(,'rifren, 
•was  bei  der  hochgradig'en  Entzündung  der  anderen  Hemisphäre  überraschen  musste. 
Das  linke  Felsenbein  zeigte  sich  in  weiter  Ausdehnung,  namentlich  im  Verlaufe  der 
Sutara  petroso-squaniosa,  cariös.  Die  Zerstörung  erstreckte  sieb  bis  in  das  Mittel- 
ohr, in  dessen  Dach  ein  kreisrunder  Deloct  deutlicli  zu  erkennen  war,  der  einen  Durch- 
messer von  1/4  Zoll  C6,5  ram.)  hatte  und  aussah,  als  ob  er  mit  dem  Drillbohrer  angelegt 
wäre.  Diese  Lücke  im  Tegraen  tympani  war  durch  Bindegewebe  verschlo-sen,  das  auf 
die  Dura  übergriff,  nach  aussen  in  die  Paukenhöhle  hineinragte  und  ccntralwärts  durch 
die  Hirnhäute  hindurch  bis  in  die  Abscesshöhle  sich  au.sdehnte.  Diese  Bindegewebs- 
masse  erwies  sich  für  die  Sonde  nicht  durchgängig,  wenn  man  aber  das  Ansatzstück 
einer  Spritze  in  eine  warzenförmige  Hervorwölbung  auf  der  inneren  Oberfläche  der  Ahsces.s- 
höhle  einführte,  so  vermochte  man  von  hier  aus  einige  Tropfen  Wasser  in  das  Mittelohr 
■einzuspritzen.  Das  Aussehen  des  Bindegewebes  Hess  darauf  schlicssen,  dass  es  seit  lange 
bestand.  Da  jener  warzenförmige  Vorsprung  von  der  Dura  raater  reichlich  1/4  Zoll 
(6,5  ram.)  weit  in  die  Abscesshöhle  hineinragte,  und  da  ferner  die  ballähnliche  Cy.ste  — 
-offenbar  ein  chronischer  Abscess  -  eine  weit  vorgeschrittene  Entwicklung  zeigte,  musste 
man  annehmen,  dass  sie  mit  dieser  Bindegewebsmasse  in  Verbindung  gestanden  hatte. 
Auch  war  es  wahrscheinlich,  dass  hier  Eiter  des  Hirnabscesses  hindurch  getreten  war 
—  „eine  Otorrhoea  cerebralis",  nur  dass  der  Hirnabscess  secundär  und  von  der  Er- 
krankung des  Mittelohres  ausgegangen  war. 

Die  Caries  der  Pars  petrosa  war  hier  nicht  begrenzt,  sondern  dehnte  sich  lateralwärts 
aus;  in  Folge  dessen  war  in  der  Fossa  glenoidalis  nahe  der  Pissura  Glaseri  eine  Lücke 
entstanden.  Im  Unterkiefergelenk  befand  sich  eine  geringe  Eitermenge,  ebenso  lag 
zwischen  dem  cariösen  Knochen  und  der  verdickten  Dura  eine  Eiterschicht.  Die  übrigen 
inneren  Organe  waren  anaemisch.  nirgendwo  war  eine  Spur  von  Entzündung  zu  erkennen. 
Das  Lungengewebe  war  in  geringem  Grade  h3fperaemisch. 

Untersuchung  der  Wand  des  cystenähnlichen,  bei  der 
Operation  aus  der  Abscesshöhle  entfernten  Gebildes;  das 
Präparat   war  längere   Zeit  in   Alcohol   aufbewahrt. 

Die  Cyste,  die  eine  ovale  Form  hatte,  mass  21/2  Zoll  in  der  Länge  und  IV2  Zoll 
in  der  Breite  (65  :  39  mm.).  Die  Dicke  der  Wandung  schwankte,  sie  betrug  an  einer 
Stelle  5  mm.,  an  einer  anderen  2  mm.,  meistentheils  aber  etwa  3  mm.  Durch  das  lange 
Aufbewahren  in  Alcohol  waren  die  Grössenverhältnisse  beträchtlich  reducirt.  Die 
äussere  Oberfläche  war  sehr  uneben,  während  die  innere  von  einer  glatten,  glänzenden, 
gleichsam  polirten,  etwa  1  mm.  dicken  Schicht  gebildet  wurde,  die  abgezogen  werden 
konnte  und  darunter  eine  rauhe  Fläche  zurückliess.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung eines  aus  der  Abscesswand  entfernten  Stückes  zeigten  sich  massenhafte  Leuco- 
cyten  (Granulationszellen),  Bindegewebsfasern  und  eine  Anzahl  von  Spindelzellen,  die 
in  Gruppen  augeordnet  und  von  zerfallenen  Zellen  und  körnigem  Detritus  umgeben 
waren.  Auch  waren  einzelne  primitive  Blutgefässe  nachweisbar,  wie  man  sie  im 
Granulationsgewebe  antrifft.     (Siehe  Fig.  45  u.  46  im  Capitel  über  Pathologie.) 

Epikrise.  ---  Ursprünglich  handelte  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  Otitis 
media,  die  zu  Caries  des  Schläfenbeines  und  Hirnabscess  geführt  hatte.  Der  Abscess- 
eiter  hatte  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  seinen  Weg  durch  die  Hirnhäute  gefunden 
und  sich  dann  durch  den  cariösen  Defect  im  Tegmen,  der  die  Verbindung  mit  dem 
Mittelohre  herstellte,  entleert.  Dies  geschah  wahrscheinlich,  indem  kleine  Quantitäten 
durch  die  Granulationen  hindurchtraten.    Als  aber  die  aus  der  Abscesshöhle  ausfliessende 
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Eitermenge  abgenommen  hatte,  schloss  sich  allmählich  dieser  Weg.  Im  weiteren  Ver- 
laufe nun  hat  sich  die  laterale  Seite  der  Ahscesswand  wie  bereits  früher  die  mediale 
Seite  vollständig  entwickelt;  das  schliessen  wir  aus  der  grösseren  Dickenentwicklung  der 
letzteren.  Jetzt  folgte  eine  sogenannte  ,,latente  Periode",  während  welcher  die  Patientin 
ihre  Beschäftigung  wieder  aufnahm.  Die  Form  und  das  Aussehen  der  Abscesskapsel 
Hessen  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  mehrjähriges  Bestehen  schliessen,  auch  sprechen 
die  mitgetheilten  Bruchstücke  der  Krankengeschichte  dafür,  dass  diese  sogenannte 
, latente  Periode"  zum  mindesten  Monate  lang  bestanden  hatte.  Neuerdings  war  es  in 
der  Perijjherie  des  eingekapselten  Abscesses  zu  einer  neuen  infectiösen  Entzündung 
gekommen,  welche  die  Zerstörung  des  ganzen  Teniporu-sphendidalliipiiens  zur  Folge 
hatte,  .<ogar  auf  die  hintere  Centralwindung  übergriff  und  scliliesslicli  einen  Durchbruch 
in  die  Seitenventrikel  herbeiführte.  Die  Ursache  der  zuletzt  aufgetretenen  Ent- 
zündung war  nicht  klar;  entweder  war  sie  durch  eine  vom  Mittelohro  ausgegangene 
frische  Infection  oder  einen  Durchbruch  der  Ahscesswand,  welcher  ihinli  finen  Sclilag 
oder  eine  Kopfverletzung  herbeigeführt  war,  veranlasst;  der  ergnsüene  Eiter  hatte  eine 
frische  Entzündung  der  Hirnsubstanz  hervorgerufen,  welche  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit 
durch  die  Gegenwart  des  eingekapselten  Abscesses  (letzterer  machte  sich  als  Fremdkörper 
geltend)  beeinträchtigt  war. 

Fall  XXXI.  Chronischer  Abscess  des  Teiiiporo-s})heiH)i  dal- 
lappeiis  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige  Otitis  media. 
Communication  der  Abscesshöhle  mit  der  Pauken- 
höhle. Acute  Entzündune;  der  Hirnsubstanz,  nachdem 
eine  HöUensteinlösung  in  den  äusseren  Gehör  gang- 
eingespritzt war.  Tödtlicher  Ausgang,  l^ntersuchung 
in  extremis.  Wahrscheinliche  Dauer  des  Abscesses 
mindestens   ein   Jahr. 

Im  April  1898  wurde  der  Autor  gebeten,  einen  nicht  dem  Krankenhause  über- 
wiesenen Fall  von  Hirnabscess,  der  sich  in  Behandlung  des  Dr.  Scott  in  Tollcross 
befand,  zu  untersuchen.  Der  Patient  A.  L.,  ein  dreijähriger  Knabe,  hatte  seit  über 
zwei  Jahren  eine  linksseitige  Mittelohreiterung.  Ein  Jahr  nach  dem  Beginn  der 
Eiterung  hatte  er  .eine  Krankheit  in  seinem  Kopfe"  gehabt;  es  wurde  angenommen, 
dass  es  sich  damals  um  einen  Hirnabscess,  der  einen  Monat  bestand,  gehandelt  hätte. 
Es  hatte  sich  nämlich  gegen  Ende  dieses  Zeitabschnittes  ziemlich  plötzlich  eine  auf- 
fallend grosse  Eitermenge  aus  dem  linken  Ohre  entleert,  worauf  sich  der  Kranke  sehr 
schnell  erholt  hatte.  Seit  dieser  Zeit  befand  er  sich  andauernd  Wühl.  obgleich  die  eiterige 
Mittelohrentzündung  fortbestand.  In  der  Hoffnung  die  Eiterung  beseitigen  zu  können, 
wandten  sich  die  Eltern  an  einen  Apotheker,  der  eine  Lösung  von  Silbernitrat  in  das 
Ohr  einspritzte.  Nach  Aussage  der  Mutter  kam  die  eingeführte  Lösung  nicht  wieder 
zum  Vorschein,  blieb  vielmehr  im  Ohre  zurück  und  verursachte  heftige  Schmerzen,  denen 
im  Verlaufe  weniger  Stunden  Delirien  und  Conia  nachfolgten.  Letzteres  hielt  bis  zum 
Tode  an,  der  vier  Tage  nach  der  Einspritzung  eintrat.  Der  Knabe  war  von  Dr  Scott 
nur  am  Tage  nach  der  Anwendung  der  Höllensteinlösung  und  vom  Autor  einige 
Minuten  vor  dem  Exitus  letalis  untersucht  worden.  Durch  eine  nach  dem  Tode  aus- 
geführte Untersuchung  stellten  wir  fest,  dass  die  Membrana  tymiiani  verschwunden  und 
das  Tegmen  tyrapani  zerstört   war,  dass   sich   also   im  Tegmen  eine  Lücke  und  in  den 
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Hirnhäuten  ein  Fistelgang  befand,  durch  welchen  eine  .Sonde  ohne  weiteres  in  eine 
in  der  Basis  des  Temporo-sphenoidallappens  befindliche  Abscesshöhle  gelangte,  aus  der 
sich  durch  Granulationen  hindurch  Eiter  entleerte.  Zweifellos  handelte  es  sich  um 
einen  chronischen,  von  einer  festen  Kapsel  umschlossenen  Hirnabscess.  Wahrscheinlich 
war  die  Höllensteinlösung  in  die  Abscesshöhle  eingedrungen,  hatte  eine  heftige 
Encephalitis  verursacht  und  auf  diese  Weise  den  Tod  herbeigeführt.  Ferner  muss  man 
annehmen,  dass  der  Abscess  seit  länger  als  einem  .Jahre  bestand  und  die  Eitermenge, 
die  sich  gegen  Ende  der  vierwöchigen,  vor  einem  Jahre  überstandenen  Krankheit  ent- 
leert hatte,  der  Abscesshöhle  entstammte.  Eine  weitere  Untersuchung  wurde  nicht 
gestattet. 

Fall  XXXII.  Bericht  über  einen  z weil'elliaften  Fall  von 
Hirnabscess.  Bei  der  Operation  kein  Eiter  gefunclcii. 
60  Stunden  später  im  Munde,  Mittelohre  und  im 
äusseren  Gehörgange  Eiter.     Genesung. 

Im  .Jahre  1889  wurde  ein  ISjähriges,  bewusstloses  Mädchen.  D.  B..  Patientin 
von  Dr.  Barr,  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen.  Die  Kranke  zeigte  Hirn- 
erscheinungen, welche  vom  Autor  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  als  Symptome 
eines  Hirnabscesses  gedeutet  wurden ;  wir  verlegten  ihn  wegen  einer  linksseitigen  Lähmung 
des  Gesichts  und  des  Armes,  sowie  einer  rechtsseitigen  Otitis  media  in  den  rechten 
Temporo-sphenoidallappen.  Bei  der  Function  mit  der  Hohlnadel  wurde  kein  Eiter 
gefunden,  wiewohl  die  Hirnhäute  und  die  Hirnoberfläche  eine  stärkere  Blutfüllung  der 
Gefässe  erkennen  Hessen.  Nachdem  der  Zustand  der  Kranken  21/2  Tage  unverändert 
geblieben  war,  bemerkte  man,  dass  sie  ohne  Bewusstsein  mit  halbgeöffnetem  Munde  auf 
der  linken  Seite  lag,  und  dass  zwischen  den  Zahnreihen  und  in  der  Mundhöhle  Eiter 
war.  Binnen  10  Minuten  wurden  zwei  Speiselöffel  voll  Eiter  aus  dem  Munde  entfernt, 
und  vielleicht  wurde  eine  noch  grössere  Menge  von  der  Kranken  verschluckt ;  gleichzeitig 
beobachtete  man,  dass  aus  dem  äusseren  Gehörgange  eine  reichlichere  Eitermenge  als 
sonst  —  etwa  2  Drachmen  (7,50  gr.)  mehr  —  ausgeflossen  war.  Von  jetzt  an  erholte 
sich  die  Kranke  schnell,  die  Lähmung  des  linken  Armes  und  der  Gasichtshälfte  ver- 
schwand, und  es  trat  Genesung  ein. 

Der  Fall  bleibt  zweifelhaft;  da  aber  mit  der  Eiterentleerung  die  Hirnerscheinungen 
aufhörten,  mussten  wir  annehmen,  dass  ein  Hirnabscess  vorhanden  gewesen  war.  der 
sich  in  das  rechte  Ohr  entleert  hatte;  während  nun  die  Kranke  auf  der  linken  Seite 
lag,  war  der  Eiter  durch  die  Tuba  Eustachii  hindurchgeflossen  und  in  die  3Iundhöhle 
gelangt.  Angenommen,  dass  sich  dies  in  der  That  so  verhielt  —  warum  hat  sich  da  der 
Abscess  des  Temporo-sphenoidallappens  nicht  durch  die  Hohlnadel  entleert?  Darüber 
geben  Versuche  Aufschluss,  die  wir  an  der  Leiche  anstellten;  wenn  man  nämlich  eine 
Hohlnadel  in  das  Gehirn  einführt,  so  wird  zuweilen  ihr  I^umen,  namentlich  wenn  man 
bei  der  Einführung  eine  leichte  Drehung  macht,  durch  die  eingedrungene  Hirnsubstanz 
verlegt.  Auf  diese  Weise  kann  das  Lumen  vollständig  verschlossen  werden,  so  dass  der 
Eiter  nicht  hindurch  strömen  kann.  Sicher  war  dieser  üble  Zufall  bei  dem  von  uns 
mitgetheilten  Falle  eingetreten,  ebenso  bei  einem  anderen  Falle,  den  Mr.  Field 
berichtet.  Der  genannte  Chirurg  war  behufs  Eröffnung  eines  diagnosticirten  Abscesses 
in  das  Gehirn  eingegangen,  ohne  auf  Eiter  zu  stossen.  Der  Fall  nahm  einen  tödtlichen 
Ausgang;  bei  der  Section  wurde  nachgewiesen,  dass  die  Cauüle  nicht  nur  in  die  Abscess- 
höhle eingedrungen  war,  sondern  dieselbe  sogar  durchbohrt  hatte.  (Siehe  Winke  zur 
Vermeidung  dieses  Zufalles  in  dem  Capitel  über  die  Behandlung.) 
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Herd  sy  111  ptomc  iles  S  t  ir  n  la])i)enabscesses.  Ein  Stirn- 
la}>penab.sce8s  kann  ohne  IIenlsyiii))toine  NH'ilanfon,  auh^ser  wenn  sieh 
sein  Sitz  etwa  in  der  Gegend  der  Inisis  der  th'itten  Stirn-  oder 
vorderen  Central  wind  ung  befindet,  oder  wenn  diese  Region  in  den  Bereich 
der  nnigebeuden  encephahtisclir]i  Zone  lallt.  lläuÜLi,-  koninieii  l\i|)illen- 
störungen  znr  Beobaehtnng.  \\'enn  der  .ibscess  gross  ist,  dann  ist  die 
Pupille  derselben  Seite  erweitert  und  starr,  —  ist  er  klein,  dann  kann 
sie  verengt  sein  und  träge  Reaction  zeigen. 

Ferner    gehören    vorübergehende    A[)hasie     und     Lähniun 
drr    rechten    Körpe  rliä  Ift  e     mit    vorausgegangenen    motori- 
sehen    Uei  zerseheinungen   zu    den    Syin])tomen,    welche   ein  Abscess 
in  dieser  Hirnregion  hervorrufen  kann. 

Bei  einem  Abseesse,  der  einei'  ^\'vletzung  mit  A\'iiiidiiireetion  nach- 
folgte, war  motorische  Aphasie  ein  zeitweilig  auftretendes  deutliches 
Symptom,  daneben  bestand  rechtsseitige  Hemiplegie,  welcher  motorische 
Reizerscheinungen  vorausgegangen  waren.  Der  Sitz  des  Abscesses  befand 
sich  in  der  weissen  Substanz  der  di'itten  Stirn-  und  vorderen  Central- 
Amidung;  er  hatte  die  vom  Sprachcentrum  ausgehenden  Leitungsbahnen 
ergriffen  und  motorische  Aphasie  verursacht. 

Läsionen  der  Leitmigsbahnen,  Avelche  vom  Rindens})rachcentrum  nach 
<ler  inneren  Kapsel  füliren,  verursachen  lediglich  vorübergehende  Aphasie, 
<la  der  Sprachvorgang  durch  Leitungsbahnen  zum  Corpus  callosum  und 
zum  Sprachcentrum  der  anderen  Seite  überzugehen  vermag.  Siehe  Figur 
unter  Fall  XXXR\ 

Fall  XXXIII.  Traumatischer  Hirnabscess  des  linken  Stirn- 
lappens. Am  Ende  der  11.  Woche  Symptome  des 
D  u r  c h b  r  u  c h  s  in  die  S  e  i  t  e  n  k  a m  m  e  r  n.  Sofortige 
Operation,  Entleerung  von  drei  LTnzen  Eiter  (90,0  gr.), 
Xae blassen  der  ernsteren  Symptome  l)ei  unveränder- 
tem, eine  Woche  nach  der  Operation  noch  bemerk- 
baren Andauern  der  leichteren  Erscheinungen. 
Genesung.  In  Beobachtung  seit  der  10.  Woche  nach 
der  Verletzung,  Krankheitsdauer  85  Tage  (etwa  \2 
Wochen). 

A.  H.,  lljiihriger  Knabe,  wurde  am  9.  Mai  1889,  am  60.  Kraiikheitstage,  wegen 
eines  traumatischen  Hirnabscesses  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen.  Die  Ver- 
letzung war  10  Wuchen  zuvor  erfolgt. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  Gesunde  Familie.  Keine 
Tuberculose. 

Anamnese.  —  Bis   zur  Verletzung  war   der   Knabe   gesund  gewesen. 
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In  Bezug  auf  die  vorliej^ende  Krkriinkiiii};'  wurdo  folgendes  festgestellt:  10  Wochen 
vor  der  Aufnahme  —  am  28.  Februar  18H9  —  war  der  Kranke  durch  einen  Stelnwurf  an 
•der  Stirn  verletzt  worden.  Die  Wunde,  die  man  für  eine  blosse  Hautwunde  hielt,  befand 
sich  vorn  an  der  Stirn,  1  Zoll  (2,6  cm.)  über  der  linken  Augenbraue  und  war  etwa  1  Zoll 
lang.  In  Folge  der  Verletzung  war  der  Knabe  eine  halbe  Stunde  lang  betäubt,  befand 
sich  aber  dann  wieder  wohl  und  sprang  mehrere  Tage  anscheinend  gesund  umher.  Die 
Wunde,  welche  eiterte,  wurde  mit  Umschlägen  behandelt  und  hatte  sich  am  Ende  der 
3.  Woche  geschlossen.  Aber  seit  dem  4.  Tage  nach  der  Verletzung  bestanilen  Kopf- 
schmerzen, die  den  Kranken  4  Wochen  lang  im  Zimmer  zu  bleiben  zwangen  und  allmählich 
so  zunahmen,  dass  der  Knabe  in  den  folgenden  (i  Wochen  bettlägerig  wurde.  Der  Kopf- 
schmerz wurde  im  allgemeinen  als  ein  Gefühl  des  Eingenommenseins  und  der  Schwere 
geschildert,  zuweilen  jedoch  war  er  so  heftig,  dass  der  Kranke  laut  aufschrie.  In  den  letzten 
6  Wochen  trat  ein  somnolenter  Zustand  ein,  der  nur  durch  Schmerzensäusserungen  unter- 
brochen wurde.  Hierzu  kam  Erbrechen,  das  im  Durchschnitte  an  jedem  2.  Tage,  zuweilen 
aber  auch  an  einem  Tage  zu  wiederholten  Malen  auftrat.  Ungefähr  1  Monat  vor  der 
Aufnahme  wurden  nach  dem  Erbrechen  profuse  Schweisse  (Schüttelfröste?)  beobachtet. 
Nach  Angabe  der  Mutter  sollen  keine  Schüttelfröste,  wohl  aber  „eigenthümliche  Anfälle" 
bestanden  haben.  Ob  es  sich  dabei  um  klonische  Krämpfe  oder  Schüttelfröste  gehandelt 
hat,  war  nicht  festzustellen,  indessen  Hessen  die  Schweissausbrüche  mit  einer  gewissen 
Berechtigung  darauf  schliessen,  dass  Schüttelfröste  vorhanden  gewesen  waren.  Der  Stuhl 
war  angehalten. 

Status  praesens.  —  Der  Kranke,  ein  ziemlich  wohlgenährter  Knabe,  lag  gewöhnlich 
auf  der  linken  Seite  zusammengekrümmt  im  Bett,  wobei  der  Kopf  auf  der  Hand  ruhte. 
Es  bestand  hochgradige  Somnolenz ;  von  Zeit  zu  Zeit  schrie  der  Patient  vor  Schmerzen 
laut  auf  und  warf  sich  im  Bett  hin  und  her.  Zuweilen  richtete  er  sich  auf,  sass  im 
Bett  aufrecht,  blickte  einige  Minuten  lang  mit  zusammengeknilfenen  Augenbrauen  ver- 
wirrt und  verstört  vor  sich  hin  und  verlangte  Dinge,  die  er,  sobald  sie  ihm  gereicht 
wurden,  interesselos  bei  Seite  legte.  Dann  fiel  er  langsam  auf  sein  Kissen  zurück, 
um  von  neuem  somnolent  zu  werden.  Es  gab  Stunden,  wo  grössere  Euhe  eintrat, 
das  düstere  Aussehen  einem  freundlichen  Blicke  wich,  die  Augen  heller  glänzten  und 
anscheinend  Wohlbefinden  herrschte.  Diese  Interraissionen  waren  jedoch  von  kurzer 
Dauer,  und  selbst  während  dieser  Zeit  war  das  psychische  Gleichgewicht  des  Kranken 
leicht  zu  stören,  so  dass  einige  einfache  Fragen  genügten,  eine  mit  vermehrten  Schmerzen 
einhergehende  Erregung  hervorzurufen. 

Der  Puls  war  langsam  und  schwach,  die  Eespiration  verlangsamt  und  unregel- 
mässig, die  Temperatur  etwa  normal.  Von  Seiten  der  Sensibilität  war  bei  tactilen 
Eeizen  keine  Störung  nachzuweisen,  ebensowenig  war  der  Muskelsiun  gestört;  die  Haut- 
reflexe waren  normal,  der  Achillessehnenreflex  fehlte,  die  Patellarreflexe  waren  abge- 
:schwächt.  Bei  Anwendung  des  Dynamometers  war  die  Kraft  beider  Hände  gleich 
(18  Kilo).  Coordinirte  Bewegungen  wauxlen  mit  beiden  Händen  und  Füssen  gut  aus- 
geführt. 

Specielle  Sinnesorgane.  —  Augen.  —  Das  Sehvermögen  war  ziemlieh  gut;  der  Kranke 
vermochte  grossen  Druck  zu  lesen.  Die  Pupillen  waren  ungleich,  die  linke  etwas  verengt, 
beide  reagirten  auf  Licht  und  Accommodation  —  aber  die  linke  etwas  langsamer  als 
-die  rechte.  Ferner  schien  der  linke  Eectus  internus  paretisch  zu  sein.  Augenspiegel- 
befund: Doppelseitige  Neuritis  optica. 

Oliven.  —  Beide  Ohren  waren  normal,  Hörvermögen  ebensowenig  wie  Geschmack  und 
Geruch  beeinträchtigt. 
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Wenn  der  Knabe  schmerzfreie  Intervalle  hatte  und  anhaltend  aufmerksam  seiir> 
konnte,  war  die  Intelligenz  ziemlich  gut.     Das  Gedäehtniss  war  ebenfalls  gut. 

Vorn  an  der  Stirn,  1  Zoll  ('2.6  cm.)  über  der  linken  Augenbraue  befand  sieh  eine 
feste,  aber  noch  empfindliche  Narbe.  Der  Kranke  klagte,  dass  die  linke  Kopfseite  und  zu- 
weilen die  Scheitelgegend  schmerzhaft  sei  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Percussion 
gesteigert  werde. 

Die  übrigen  Organe  waren  gesund. 

Verlanf  dos  Falles  vor  der  Operation.  —  Während  der  7  Tage,  welche  nach  der 
Aufnahme  des  Knaben  vergingen  —  vom  9.  bis  17.  Mai  —  trat  zuweilen  Erbrechen  ein, 
ebenso  beobachtete  man  häufig  eine  deutliche  Unregelmässigkeit  des  Pulses  und  der 
Athmung.  Am  Tage  hörten  die  Schmerzen  stundenlang  auf;  in  diesen  Zwischenräumen 
trank  der  Patient  seine  Milch  und  war  heiter  und  zufrieden,  so  dass  diejenigen,  welche 
den  Knaben  lediglich  während  dieser  Lichtblicke  sahen,  schwer  von  dem  Vorhandensein 
eines  Hirnabscesses  zu  überzeugen  waren.  In  der  Nacht  pflegte  der  Kranke,  nachdem 
er  fest  eingesdihdVn  war.  mit  einem  luilblauteii.  sclirilleii  Sclirri  aufzufahren,  wenige 
Minuten  wach  da  zu  liegen,  über  Schmerzen  in  der  linken  Scliläfengegend  zu  klagen 
und  dann  wieder  einzuschlafen.  Das  wiederholte  sich  während  der  Nacht  mehrfach. 
Häufig  beobachtete  man  Zittern  der  linken  Augenlider  und  Zuckungen  auf  derselben 
Gesichtsseite.  Gegen  Ende  der  Woche  war  der  Schlaf  mehr  gestört,  und  der  Kranke 
stöhnte  .stundenlang  vor  Schmerzen. 

Am  17.  Mai  änderten  sich  die  Krankheitserscheinungen.  Um  1  Uhr  Morgens  waren 
Respiration  und  Puls  ausserordentlich  schwach  und  unregelmässig,  die  Unruhe  und  die 
Kopfschmerzen  nahmen  zu,  und  das  Erbrechen  wiederholte  sich  häufig.  Gegen  7  Uhr 
Morgens  trat  Erbrechen  ein.  worauf  der  Kranke  ruhig  da  lag,  als  ob  er  im  Begriff  sei 
einzuschlafen;  dabei  wurden,  wie  die  Pflegerin  beobachtete,  Gesicht  und  Lippen  ausser- 
ordentlich fahl,  die  Pupillen  weit,  die  Muskulatur  des  linken  Beines  rigid;  der  Kranke 
war  ohne  Besinnung,  dabei  führte  er  eine  Anzahl  kreisförmiger  Bewegungen  mit  dem 
linken  Arme  aus,  die  nach  einer  gewissen  Zeit  wiederholt  wurden.  Sie  waren  zwar 
nicht  krampfhaft,  schienen  aber  doch  automatisch  zu  sein.  Die  Athmung  war  sehr 
erschwert.  Nachdem  dieser  Zustand  nahezu  5  Minuten  angedauert  hatte,  stiess  der 
Kranke  einen  halblauten,  durchdringenden  Schrei  aus  und  erwachte,  ohne  dass'  er  von 
dem,  was  inzwischen  geschehen  war.  eine  Vorstellung  hatte.  Während  dieser  Zeit  betrug 
die  Pulsfrequenz  60,   Kespiration  2S,    Temperatur   unmittelbar   darauf  97«  F.   (86,10  C.). 

Das  Erbrechen,  die  Unruhe  und  die  Prostration  hielten  in  den  nächsten  Stunden 
an.  Um  12  Uhr  Mittags  bekam  der  Knabe  einen  20  Minuten  dauernden  Anfall,  wobei 
zunächst  Erbrechen,  dann  in  beiden  Armen,  hauptsächlich  aber  iju  rechten  Arme,  kranipf- 
liafte  Zuckungen  eintraten.  Die  Krämpfe  dauerten  4  Minuten,  dann  wurde  die  Muskulatur 
beider  Arme  rigid,  die  Arme  kreuzten  sich  über  der  Brust  und  die  Hände  ballten  sich 
unter  dem  Kinn :  während  dieser  Zeit  war  die  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten  rigid, 
zeigte  aber  keine  Zuckungen.  Hierauf  bekam  der  Kranke  eine  Reihe  opisthotonischer 
Attacken;  bei  der  ersten  drehte  er  sich  auf  die  linke  Seite  und  beugte  sich  wie  ein 
Bogen,  während  der  ganze  Körper  steif  war  —  Pleurosthotonuti,  arc  en  circle  laterale. 
Der  Anfall  hielt  3  Minuten  an,  dann  ti-at  Erschlaifung  ein.  Zwei  andere  ähnliche 
opisthotonische  Attacken  folgten  später  nach,  wobei  der  Körper  des  Kranken  in  Rücken- 
lage wie  ein  Bogen  gekrümrat  war  und  auf  dem  Kop'e  und  den  Fersen  ruhte.  Die 
beiden  letzten  Attacken  verliefen  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  2'|2  Minuten,  waren 
.somit  von  kürzerer  Dauer  als  die  ersten  Anfälle.  Während  des  Anfalles  erweiterten 
sich  die  Pupillen  uud  zwar  die  linke  deutlich  mehr  als  die  rechte,   die  Atlimuug  wurde 
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stertorös  und  beschleunigt  —  08  Athom/.üire  in  der  ^Minute  —  der  l'uls  selir  unregel- 
iiiässig;  gleichzeitig  bestand  starke  Cyanose  des  Gesichts.  3  Minuten  nach  dem  An- 
falle war  die  ganze  Störung  vorüber,  und  der  Knabe  vermochte  sich  intelligent  zu  unter- 
halten, ohne  eine  Vorstellun;,'  von  dem,  was  sich  zugetragen  hatte,  zu  haben ;  daraus 
schlössen  wir  auf  eine  mit  dem  Anfalle  verbundene  Bewusstseinsstörung.  In  den  nächsten 
o  Stunden  lag  der  Kranke  erschöpft,  halb  bewusstlos,  mit  ausserordentlich  fahler  (Ge- 
sichtsfarbe da. 

I'm  :>  Uhr  Nachmittags  wurde  der  Kranke  bewusstloss,  sein  Gesicht  nahm  eine 
lividc  Färbung  an.  die  ^luskulatur  erschlafi'te  und  die  Keflexe  erloschen.  Die  Puls- 
frequenz, welche  sich  zuvor  zwischen  30  und  (lU  lirwci;!  hatte  lud)  sicli  idötzlich  auf 
130  Schläge;  die  Atlnnung  war  erschwert,  die  Zahl  der  Athemzüge  betrug  30  in  der 
Minute,  die  Temperatur  UO.SO  F.  (36.00  0.).  Die  Pupillen  waren  ad  maximum  erweitert 
und  starr.  Dieser  plötzliche  Wechsel  und  die  Art  der  Symptome  liessen  erkennen,  dass  die 
Seitenventrikel  ergriffen  waren.  Man  konnte  hoffen,  dass  sich  die  Entzündung  lediglich 
auf  die  häutige  Auskleidung  fortgepflanzt  hatte  und  höchstens  einige  Troi)fen  des  Abscess- 
eiters  langsam  in  die  Ventrikel  eingedrungen  waren;  jedenfalls  war  es  sicher,  dass  sich 
der  Abscess  so  nahe  an  das  Vorderhorn  der  Seitenkammer  ausgebreitet  hatte,  dass  nur  eine 
dünne  trennende  Schicht  erweichter  Hirnsubstanz  vorhanden  war.  Andererseits  sprachen 
das  tiefe  Coraa,  die  allgemeinen  Krämpfe,  die  Anfälle  von  Opisthotonus,  die  stertoröse 
Athraung  für  die  viel  ernstere  Möglichkeit,  dass  der  Abscess  wirklich  in  die  Ventrikel 
durchgebi'ochen  war. 

Es  wurde  sofortige  Operation  beschlossen. 

Operation  (17.  Mai.  3.30  Nachmittags).  —  Die  Operation  wurde  ausgeführt,  ohne 
dass  bei  dem  comatösen  Zustande  des  Kranken  eine  Narkose  zur  Anwendung  kam. 
Nach  einer  Incision  über  der  Narbe  stiessen  Avir  auf  einige  kleine,  leicht  cariöse  Knochen- 
stücke; diese  Avurden  entfernt,  und  so  kam  eine  Oeffnung  mit  einem  Durchmesser  von 
1/4  Zoll  (6,ö  mm.)  zu  Stande,  in  die  sich  die  verdickte  Dura  mater  hineindrängte,  l'ul- 
sation  war  nicht  sichtbar.  Jetzt  wurde  die  harte  Haut  zurückgesclilagen ;  die  weichen 
Hirnhäute,  die  an  der  ersteren  adhärirten,  waren  entzündet.  Die  Hirnoberfläche,  die 
sich  vorwölbte,  zeigte  ebensowenig  eiterigen  Helag  wie  die  Hirnhäute,  vielmehr  erschien 
sie  blutleerer  als  gewöhnlich.  Jetzt  wurde  in  den  Stirnlappen  eine  Hohlnadel  in  der 
Richtung  nach  hinten,  unten  und  etwas  nach  innen  eingeführt,  so  dass  sie,  weit 
genug  vorgeschoben,  das  Vorderhorn  der  linken  Seitenkammer  getroffen  hätte.  Nachdem) 
wir  etwa  1  Zoll  (2,6  cm.)  tief  in  das  Gehirn  eingegangen  waren,  erreichten  wir  eine 
Abscesshöhle,  aus  welcher  sich  eine  gelbe,  beinahe  geruchlose,  3  Unzen  (90,0  gr.)  betragende 
Eitermenge  entleerte.  In  der  Absicht,  eine  vollkommene  Drainage  der  Abscesshöhle 
herbeizuführen,  wurde  seitlich,  etwa  1/2  Zoll  vor  dem  Stephanion  ij  und  ein  wenig  unterhalb 
desselben,  eine  Trepanationsöffnung  angelegt  und  als  das  geschehen  war,  sahen  wir,  dass 
sich  die  Dura  mater  vom  Schädeldach  losgelöst  und  nach  innen  in  der  Richtung  nach 
der  Abscesshöhle  gesenkt  liatte,  so  dass  auf  diese  Weise  ein  beträchtliches  Stück 
der  inneren  Schädeloberfläche  bloss  lag.  Höchstwahrscheinlich  war  das  die  Folge  der 
Eiterentleerung.  Wäre  die  Dura  hier  durchtrennt  worden,  so  würde  sich  der  aus  der 
Abscesshöhle  austretende,  zersetzte  Eiter  zwischen  der  Dura  und  dem  Schädel  ange- 
sammelt und  eine  ausgedehnte  Pachynieningitis  herbeigeführt  haben.  Aus  diesem  Grunde 
wurde  an  dieser  Stelle  die  Dura  nicht  eingeschnitten  und  die  kleine  Trepanationsöffnung 

1)  Stcphanioit  d    i.  der  Schnittpunkt  der  ScliUUenlinie  und  Kranznaht;    siehe  Fig.  60; 
der  Uebersetzer. 
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durch  einen  Verband  geschlossen.  Jetzt  wurde  durch  die  vordere  'rrejiiuiationHöffhuiig' 
und  die  Hirnsubstanz  hindurch  ein  grosses  decalcinirtcs  Drainrolir  in  die  Abscesshöhle 
eingeführt  und  dann  mit  einer  geringen  Menge  einer  wilsserigen  (JarboUösung  aus- 
gespült. Die  Irrigation  der  Abscesshöhle  wurde  nicht  in  der  ergiebigen  Weise  wie  in 
anderen  Fällen  bewerkstelligt,  um  ein  Eindringen  der  Spülflüssigkeit  in  die  .Seiten- 
kammern und  eine  gleichzeitige  Verschleppung  der  zersetzten  eiterigen  Massen  zu  verhüten, 
sowie  die  mit  einer  etwaigen  Eetention  verbundene  Läsion  des  Gehirns  und  eine  über- 
mässige Ausdehnung  der  Seitenventrikel  zu  vermeiden.  Schliesslich  wurde  der  übliche, 
dick  mit  Jodoform  bestäubte  Holzwolleverband  angelegt. 

Während  der  Operation  beobachteten  wir  nach  der  Eiterentleerung  eine  deutliche 
Zunahme  der  Pulsfrequenz  und  der  Athemzüge.  Gegen  Ende  der  Operation  kam 
Schmerzempfindung. 

Verlauf.  —  Nach  der  Operation  erlangte  der  Kranke  sein  Bewusstsein  wieder  und 
hatte  einige  Stunden  hindurch  ruhigen  Schlaf.  Beim  Erwachen  war  er  sehr  schwach, 
er  bat  um  Milch  und  trank  sie  mit  sichtlichem  Behagen.  Gegen  Abend  kehrte  die 
Unruhe  zurück,  die  sich  darin  zu  erkennen  gab,  dass  der  Kranke  zu  sitzen  versuchte,  sich 
von  einer  Seite  auf  die  andere  warf  und  —  wie  es  schien  halb  willkürlich,  halb  automatisch 
—  unablässig  Bewegungen  des  linken  Armes  ausführte;  zeitweilig  war  ein  undeutliches 
Schielen  des  linken  Auges  zu  beobachten.  Diese  Unruhe,  die  Kopfschmerzen  und  die 
hohe  Temperatur  hielten  in  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  an.  Am  19.  zeigte 
sich  als  neue  Krankheitserscheinung  Diarrhoe,  die  mit  wechselnder  Intensität  bis  zum 
23.  Mai  andauerte,  um  dann  nachzulassen.  Bei  Beginn  des  Durchfalles  enthielt  der 
Stuhl  unverdaute  Milch,  Schleim  und  Blut.  Der  Verband  wurde  während  dieser  Zeit 
einmal  erneuert,  weil  er  sich  in  Folge  der  Unruhe  etwas  verschoben  hatte.  Die  Wunde 
sah  gut  aus,  wiewohl  Eiterabsonderuiig  stattgefunden  hatte.  Bei  dem  zweiten  Verband- 
wechsel, der  3  Wochen  nach  der  Operation  vorgenommen  wurde,  war  das  Drainrohr  ver- 
schwunden und  die  Wundfiäche  mit  Granulationen  bedeckt.  Nun  trat  in  kurzer  Zeit 
Heilung  ein.  Der  Kranke  wurde  über  einen  Monat  im  Bett  gehalten ;  gegen  Ende  dieser 
Zeit  hatte  er  sich  sehr  erholt  und  erlangte  bald  die  frühere  Gesundheit  und  Körperkraft 
wieder. 

Temperatur,  Puls  und  Athmung  sind  vom  13.  bis  24.  Mai,  das  ist  bis  zu  dem  Zeit- 
punkte, wo  normale  Verhältnisse  eintraten,  stündlich  beobachtet,  und  die  beti-effenden 
Curven  sind  auf  der  beigefügten  Tafel  dargestellt.  Die  Neuritis  optica,  welche  sich 
am  Ende  der  3.  Woche  zu  bessern  begann,  war  bei  der  gegen  Ende  .Juli  ausgefühi'ten 
Untersuchung  —  11  Wochen  nach  der  Operation  —  fast  vollständig  geheilt. 

Epikrise.  —  Da  die  Mutter  eine  ungebildete  Frau  war,  die  ihre  Beobai:htungen 
nicht  mit  genügender  Genauigkeit  angeben  konnte,  so  war  der  Theil  der  Kranken- 
geschichte, welcher  den  Zeitabschnitt,  bevor  der  Kranke  in  ärztliche  Behandlung  kam. 
betraf,  lückenhaft.  Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  während  der  Initialperiode 
Schüttelfröste  vorhanden  waren,  mögen  sie  nun  beobachtet  oder  übersehen  sein;  wahr- 
scheinlich waren  die  Anfälle,  von  denen  die  Mutter  sprach.  Schüttelfröste.  Der  Abscess 
selbst  hatte,  bevor  die  Operation  ausgeführt  wurde,  wahrscheinlich  7  bis  8  Wochen  be- 
standen. Zu  Anfang  der  12.  Woche,  vom  Tage  der  Verletzung  au  gerechnet,  traten 
Erscheinungen  ein,  welche  auf  ein  Ergriflensein  der  Seitenventrikel  schliessen  Hessen. 
Würde  man  die  entleerte  Eitennenge  —  3  Unzen  (90  gr.)  —  in  die  Stii-nlappen  eines 
11jährigen  Knaben  in  der  Weise  einführen,  dass  die  vordere  Grenze  des  Eiterherdes 
einen  Zoll  von  der  vorderen  Hirnoberfläche  entfernt  wäre,  so  würde  seine  hintere  Be- 
grenzung in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Vorderhorns  des  Seitenventrikels  liegen ., 


li}2  Symptome  des  Hirnabscesses. 

Die  SymiituiiK'.  welche  iiaeli  unserer  Scliilderuii^'  einerseits  am  Tajje  der  Operation 
andererseits  nach  der  Operation  eintraten,  hissen  wt'uiu-  Zweifel  darüber,  dass  der  Eiter 
in  der  That  in  die  Seitenkannnern  einy:edrungen  war  und  die  Seitenventrikel  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  hatte.  Das  plötzliche  Einsetzen  der  schweren  Ers<'heinnngon,  die 
übermässige  Reizbarkeit,  das  fortwährende  Hin-  und  llerwerfen,  das  wiederholte  Er- 
brechen, der  schwache  Puls  und  die  gestörte  Athniung.  die  Muskelstarre  und  die  Muskel- 
zuckungen, welche  auf  beiden  Körperseiten,  am  meisten  aber  rechts  ausgeprägt  waren, 
der  Opisthotonus  und  schliesslich  die  ausserordentliche  Pulsbescheunigung  mit  der 
fahlen  Gesicht;<farbe,  der  hochgradige  Knifteverfall ,  das  tiefe  Coma  und  die  ad 
maximum  erweiterten  Pupillen  —  das  alles  sprach  für  den  Durchbruch  des  Abscesses 
in  die  Seitenventrikel.  Hätten  wir  die  Operation  nur  wenige  Stunden  aufgeschoben,  so 
würde  dadurch  ein  tödtlicher  Ausgang  herbeigeführt  sein.  Das  Andauern  der  Unruhe 
und  die  leichten  Delirien  nach  der  Operation,  der  Schmerz,  die  liohe  Temperatur,  die  hin 
und  wieder  eintretenden  jMuskelzuckungen  zeigten  an,  dass  trotz  der  Eiterentleerung  die 
Reizung  nicht  nachgelassen  hatte.  Diese  Fortdauer  der  Erscheinungen  von  Hirn- 
reizung nach  der  Operation  stand  in  einem  deutlichen  Contraste  zu  dem  \' erhalten  der 
Fälle  mit  Hirnabscess,  die  nicht  durch  ein  Ergriffensein  der  Sjitenventrikel  complicirt 
waren;  bei  diesen  verschwanden  die  S3"mptome  sofort  und  dauernd.  Das  Aussehen  des 
Gehirns  und  der  bei  der  Operation  freigelegten  Hirnhäute  Hess  erkennen,  dass  auch 
nicht  eine  Spur  einer  Meningitis  in  Folge  eines  Durchbruchs  des  Abscesses  nach  der 
Hirnoberfläche  vorhanden  war.  In  Bezug  auf  die  Betheiligung  der  Seitcnventrikel  gleicht 
der  vorliegende  Fall  dem  zweiten  P^'alle  von  Hirnabscess,  der  vom  Autor  beobachtet 
wurde  und  Symptome  zeigte,  welche  auf  einen  Durchbruch  in  die  Seitenventrikel 
schliessen  Hessen.  In  jenem  Falle  ging  die  Temperatur  rapid  in  die  Höhe,  ebenso  erfolgte 
sofort  eine  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz,  innerhalb  einer  Stunde  trat  tiefes  Coma  mit 
stertoröser  Athniung  ein,  während  das  Gesicht  ein  asclifahles  Aussehen  annahm.  Bei  der 
Operation  fand  man  dann  in  Folge  des  eingetretenen  Abscessdurchbruchs  den  Seiten- 
ventrikel mit  Eiter  gefüllt.  Im  Gegensatz  zu  jenem  Falle  entwickelten  sich  hier  die 
Symptome  zwar  auch  schnell,  indess  doch  so  nach  und  nach,  dass  die  Annahme,  der 
Abscesseiter  sei  allmälilich  in  die  Venti-ikel  eingedrungen,  gerechtfertigt  ist. 

Fall  XXXiy.  Hirnabscess  nach  Verletzung  mit  Wundinf  ection. 
Die  Herdsymptome  Hessen  darauf  schliessen,  dass 
sich  der  Sitz  des  Abscesses  in  d e i-  unmittelbaren 
Xach  barschaf  t  der  dritten  Stir  n  wi  ud  ii  ii  u"  l)cfand.  Die 
von  uns  vorgeschlagene  Operation  unter]»li  eb  in  Folge 
des  Widerspruchs  von  Seiten  eines  aiidcrcn  Arztes 
und  der  Angehörigen.  Tödtlicher  Ausgang.  Trepa- 
nation nach  dem  Tode  und  Eröffnung  eines  Hirn- 
abscesses,  der  in  der  weissen  Substanz  der  zweiten  und 
dritten  Stirnwindung  nahe  der  Basis^)  gelegen  war. 
Epikrise.  Aufnahme  des  Falles  in  der  3.  Krankheits- 
woche,   Krankheitsdauer  27  Tage  und   10  Stunden. 

Im  Jahre  187ß   wurde   ein    11  jähriger  Knabe   mit  Syn)ptomen.   die  vom  Autor  als 
die  Kennzeichen  eines  im  Stirnlappen  und  zwar  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der 


1)  Die  Basis    der  Stirnwindungen   liegt   am  Gyrus   centralis  anterior;   der  Uebersetzer: 
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Basis  der   dritten  Stirnwindung   gelegenen  Abscesses   gedeutet   wurden,    in    das    Königl. 
Krankenhaus  zu  Glasgow  aufgenornroon. 

Krankong-escliichte.  —  Hereditäre  Verli  äl  t  n  i  sse.  —  Gesunde   Familie. 

A'namnesc.  —  Der  Kranke  stürzte  2  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  hoch  herab 
und  schlug  mit  der  Stirn  heftig  auf  den  Boden  auf;  bis  dahin  war  er  ein  kräftiger, 
munterer  Junge.  Hierdurch  zog  er  sich  eine  Wunde  zu,  die  dem  Aussehen  nach  leicht 
war  und  von  den  Angehörigen  für  unbedeutend  gehalten  und  wenig  beachtet  wurde. 
Der  Knabe  befand  sich  nach  dem  Unfälle  anscheinend  wohl  und  war  im  Stande  umher- 
zugehen.   6  Tage  später  traten  Kopfschmerzen  ein,  die  den  Kranken  an  das  Bett  fesselten. 

Status  praesens.  —  Als  der  Knabe  am  14.  Krankheitstage  in  das  Hospital  ge- 
bracht wurde,  fanden  wir  eine  zum  Theil  vernarbte,  II/2  >^oll  (4  cm.)  lange  Wunde,  die 
•über  dem  inneren  Ende  der  linken  Augenbraue  gelegen  war  und  in  ihrer  Mitte  einen 
kleinen  Granulationsknopf  zeigte.  Durch  Druck  Hessen  sich  einige  Eitertropfen  hervor- 
pressen. Eine  unter  der  Wunde  befindliche  Stelle  des  Stirnbeines,  die  in  der  Ausdehnung 
eines  Markstückes  vom  Periost  entblösst  war,  liess  bei  Berührung  mit  der  Sonde  eine 
rauhe  Oberfläche  erkennen.  Der  Knabe  klagte  über  Schmerzen,  die  über  den  ganzen 
Vorderkopf  ausstrahlten  und  bei  Percussion  heftiger  wurden.  Es  bestand  hochgradige 
Somnolenz.  so  dass  der  Patient,  sobald  man  ihn  allein  liess,  einzuschlummern  pflegte. 
Ferner  fiel  es  auf,  dass  er  nicht  andauernd  aufmerksam  zu  sein  im  Stande  war.  Wurde 
■der  Patient  aufgemuntert,  so  gab  er  verständige,  wenn  auch  kurze  Antworten.  Die  im 
Kectum  gemessene  Temperatur  war  nahezu  normal,  100  0  F.  (37,80  C).  Der  Puls  war 
voll,  die  Frequenz  bis  auf  60 — 65  Schläge  vermindert. 

Die  Wunde  wurde  sorgfältig  behandelt,  das  Granulationsgewebe  entfernt,  die 
'Schädeloberfläche  abgeschabt  und  mit  antiseptischen  Lösungen  ergiebig  abgespült. 

6  Tage  nach  der  Aufnahme  —  am  20.  Tage  seit  der  Verletzung  —  trat  um  9  Uhr 
Morgens  Erbrechen  ein.  Genau  um  dieselbe  Stunde  des  folgenden  Tages  kam  ein 
Schüttelfrost,  der  fünf  Minuten  andauerte,  dann  von  neuem  Erbrechen.  An  demselben 
Abend  stieg  die  Temperatur  bis  lOoO  F.  (39,5 0  G.).  Die  Intelligenz  war  leicht  getrübt, 
es  zeigte  sich  verlangsamte  Hirnthätigkeit,  die  sich  dadurch  kundgab,  dass  der  Kranke 
eine  gewisse  Zeit  vergehen  liess,  bis  er  auf  eine  an  ihn  gerichtete  Frage  eine 
Antwort  gab.  Das  Erinnerungsvermögen  war  verschwunden,  und  die  Aufmerksamkeit 
konnte  nur  für  eine  kurze  Zeit  gefesselt  werden. 

Es  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen  intracraniellen  Eiterherd 
gestellt,  dessen  Sitz  gegenwärtig  nicht  mit  Sicherheit  bestimmt  werden  konnte,  aber 
möglicherweise  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Wunde  gesucht  werden  musste. 

5  Tage  später,  d.  i.  12  Tage  nach  der  Aufnahme  und  26  Tage  nach  der  Verletzung, 
traten  Krämpfe  ein,  die  in  der  rechten  Gesichtshälfte  ihren  Anfang  nahmen,  auf  den 
rechten  Arm  und  das  rechte  Bein  übergriffen,  mit  Störung  des  Bewusstseins  einhergingen 
und  1/2  Stunde  andauerten.  Nach  dem  Aufhören  derselben  bemerkte  man  eine  Läh- 
mung der  rechten  Seite.  Als  der  Autor  den  Knaben  bald  hierauf  sah,  bestand  deut- 
liche Aphasie,  es  wurde  nur  das  Wort  „Nein"  hervorgebracht,  und  wenn  der  Patient  zu 
einer  Antwort  gedrängt  wurde,  so  pflegte  er  mehrere  Male  nacheinander  „Nein,  Nein" 
zu  sagen  und  mit  dem  Kopfe  zu  schütteln,  als  ob  er  über  seine  Unfähigkeit  sich 
verständlich  zu  machen  verstimmt  wäre.  Vor  dem  Ausbruch  der  Krämpfe  war  die 
Temperatur  bis  1050  F.  (40,5  0  C.)  gestiegen,  und  eine  Stunde  darauf  war  ein  Abfall 
bis   auf   980  F.   (36,6o  C.)   erfolgt.     Die  Aphasie   dauerte  eine  Stunde   an,   worauf   der 

M  a  c  e  w  e  n ,   Die  infectiös-eiterigen  Erkrankimgeu  des  Gehirns  und  Eückenmaxks.  13 
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Syniptoiiie  dos  Hiniabscosses. 


Fig.  51.  —  Schematische  Zeichnung  zur 
Erklärung  des  Zustandekonnneiis  vorüber- 
gehender Aphasie  bei  einem  Absce.s.se  in 
der  weissen  Substanz  der  linken  dritten 
Stirnwinduntr. 


Kranke  sprechon  und  sich  ohne  besondere  Schwierigkeit  verständlich  machen  konnte. 
Auch  war  er  weniger  somnolent  und  schien  viel  klarer  als  V(ir  dem  Eintritte  der  Kr;im])te 
zu  sein.  Die  rechtsseitige  Lähmung  war  noch  einige  Stunden  nadi  den  Kräiujit'cn  dout- 
licli  vorhanden,  bald  darauf  jedoch  vermochte  der  l'aticnt  den  reclitcn  Ann  und  das 
Bein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  bewegen. 

Auf  (irund  dieser  Symptoine  wurde  die  bestimmte  Diagnose  auf  Abscess  in  der 
unmittelliarcn  Nachbarschaft  der  dritten  Stirnwindung  gestellt,  dessen  Sitz  zwischen 
Sprachcentrum  und  Capsula  interna  zu  suchen  war.  (Siehe  Fig.  51.)  Hätte  es  sicli  um 
eine  entzündliche  Läsion  der  betreffenden  Stiriiwindung  gehandelt,  sn  würde  das  Sprach- 
vermögen nicht  so  sclmell  wiedergekehrt  und  die  Lähmung  der  rechten  Korperseite  aus- 
geprägter und  von  längerer  Dauer  gewesen  sein.  Ein  exlraduraler  Absccss  hätte  Hirn- 
druck verursachen  und  durch  Ausbreitung  des  entzündlichen  Processes  nach  innen  zu  und 
sein  Febergreifen  auf  die  weichen  Hirnhäute  Leptomeningitis  herbeiführen  müssen.  Dann 
würden  die  Symptome  diffuser  und  nicht  so  genau  begrenzt  wie  in  diesem  Falle  gewesen  sein. 

Auf  Grund  der  Diagnose:  „Abscess  in 
der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  dritten 
Stirnwindung"  schlugen  wir  vor,  über  der 
Basis  der  betreffenden  Stirnwindung  zu  trepa- 
niren  und  den  Eiter  von  dieser  Stelle  aus  zu 
entleeren.  Unglücklicherweise  wurde  nach 
Consultation  eines  anderen  Arztes  die  Ope- 
ration abgelehnt,  wiewohl  der  Autor  sich 
bereit  erklärte  die  Verantwortung  für  die 
Operation  allein  zu  tragen.  Die  Angehörigen, 
welche,  solange  der  Knabe  ohne  Bewusstsein 
war,  die  Operation  zuzugeben  entschlossen 
waren,  wünschten  jetzt,  da  er  das  Bewusstsein 
Avieder  erlangt  hatte  und  „so  wohl  aussah", 
einen  Aufschub,  namentlich  weil  von  Seiten 
des  consultirten  Arztes  die  Operation  wider- 
rathen  wurde.  Die  Eltern  wurden  zwar  darüber 
aufgeklärt,  dass  die  Besserung  nur  eine  vorüber- 
gehende sein  und  das  .Abwarten  sich  wahr- 
scheinlich als  verhängnis.svoll  erweisen  würde, 
gleichwohl  bestanden  sie  auf  dem  Aufschub 
und  gaben  die  Zustimmung  zur  Operation  nur 

für   den  Fall,    dass   von  neuem   Bewusstlosigkeit   eintreten    sollte.     Somit   konnte    man 
nichts  weiter  thun  als  zuwarten. 

In  den  nächsten  30  Stunden  blieb  der  Zustand  des  Kranken  unverändert.  Dann 
begann  die  Temperatur  allmählich  bis  101,6"  F.  (38,70  C)  anzusteigen,  um  im  Verlaufe 
von  2  Stunden  104,80  p.  (40,40  Q.)  zu  erreichen.  Jetzt  traten  in  der  rechten  Körper- 
hälfte Zuckungen  auf,  welche  die  einzelnen  Körjjertheile  in  derselben  Keihenfolge  wie 
beim  ersten  Anfalle  befielen.  Hierauf  folgten  Krämpfe,  zunächst  rechtsseitige,  schliess- 
lich allgemeine,  die  bis  zu  dem  etwa  2  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Krämpfe  — 
27  Tage  10  Stunden    nach   dem  Anfange  der  Krankheit  —  eintretenden  Tode  anhielten. 

Nach  dem  Tode  willigten  die  Angehörigen  in  den  Vorschlag  ein.  die  Operation 
in    der  Weise    ausführen    zu   lassen,    wie   es   bei   Lebzeiten    geschehen    sollte,    wenn   die 


Der  Abscess  A  hat  lediglich  eine  Läsion 
der  Leitungsbahn  B.I.C,  die  vom  Sprach- 
centrum B  zur  linken  Capsula  interna  I.  C. 
führt,  zur  Folge.  Die  durch  das  Corpus 
callosuni  C.  C.  verlaufende  Leitungsbahn 
erfährt  keine  Unterbrechung. 
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Erlaubniss  dazu  ertlicilt  worden  wäre.  Jetzt  wurde  aus  der  .Sehläl'engrulje  eine  mit  dein 
oberen  Abschnitte  der  dritten  .Stirnwindunj,'  correspondirende  Knoclienscheibe  entfernt, 
worauf  sich  zwischen  Schädel  und  Dura  mater  eine  Exsudatschicht  und  nach  ihrer 
Entfernun.o-  Hyperaeniie  der  harten  Haut  zeigte  —  Veränderungen,  die  zu  leicht  waren, 
als  dass  sie  die  während  des  Lebens  beobachteten  Symptome  verursacht  haben  konnten. 
Es  wurde  deshalb  die  Dura  zurückgeschlagen;  es  zeigte  sich  eine  massige  BlutföUung 
der  Hirnrinde.  Jetzt  wurde  ein  Messer  mit  schmaler  Klinge  1  Zoll  (2,0  cm.)  tief  in  der 
Kichtung  auf  die  weisse  Substanz  an  der  medialen  Fläche  des  oberen  Abschnittes  der 
dritten  Stirnwindung  vorgeschoben,  wobei  neben  dem  Messer,  das  in  situ  gelassen  wurde, 
Eiter  zum  Vorschein  kam.  Nachdem  das  Schädeldach  entfernt  und  in  die  Hirnsubstanz 
eingeschnitten  war,  fanden  wir  in  der  weissen  Substanz  an  de)'  medialen  Fläche  der 
dritten  Stirnwindung  einen  Abscess  von  der  Grösse  eines  Taubeneies  und  in  der  Abscess- 
höhle,  deren  Wand  durchbohrt  war,  die  Klinge  des  Messers,  welches  durch  die 
Trepanationsöffnung  eingeführt  war.  Die  llirnsubstanz  in  der  Umgebung  des  Abscesses 
befand  sich  im  Zustande  rother  Erweichung  und  war  von  zahlreichen  capillären 
Haemorrhagien  durchsetzt.  Diese  entzündete  Zone  erstreckte  sich  bis  zur  Grenzwand  des 
vorderen  Abschnittes  der  linken  Seitenkaramer  in  der  einen  und  beinahe  bis  zur  Einde 
in  der  anderen  Richtung.  Die  Abscesswand  war  aufgelockert,  und  in  der  Abscess- 
höhle  selbst  lagen  zahlreiche  den  Gefässen  anhaftende  Partikel  von  Hirnsubstanz. 
Eine  Abscessmembran  war  nicht  vorhanden.  Der  grünliche  Eiter  verbreitete  einen 
leicht  foetiden  Geruch.     Der  Körper  war  im  übrigen  gesund. 

Einkrise.  —  Die  Obduction  bewies  die  Richtigkeit  der  Diagnose  sowohl  in  Bezug 
auf  das  Vorhandensein  des  Hirnabscesses  wie  auch  in  Bezug  auf  die  Localisation. 
Letztere  wurde  durch  die  Symptome  der  temporären  Aphasie  und  der  rechtsseitigen, 
mit  motorischen  Reizerscheinungen  verbundenen  Lähmung  ermöglicht. 

Im  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  also  um  einen  Abscess,  der  sich  in  einer 
gewissen  Entfernung  von  der  Stelle  der  Verletzung  befand  und  offenbar  nicht  von  einer 
nachweisbaren  Hirncontusion  ausging".  Wäre  der  Schädel  an  der  Stelle  trepanirt  worden, 
wo  der  Knochen  bloss  lag,  würde  man  nicht  direct  darunter  auf  den  Abscess  gestossen 
sein.  Auch  lehrt  der  Fall,  dass  es,  wenn  die  Symptome  auf  eine  Läsion  eines  bekannten 
Hirncentrums  hinweisen,  richtiger  ist,  sich  auf  Grund  dieser  Erscheinungen  und  nicht 
nach  den  Anhaltspunkten,  welche  die  Weichtheilwunde  oder  Schädelverletzung  gewähren, 
ein  Urtheil  zu  bilden,  da  die  letzteren  zuweilen  nicht  nur  keinen  bestimmten  Schluss  zu- 
lassen, sondern  Verwirrung  stiften.  Dabei  muss  man  bedenken,  dass  die  centralen  Störungen 
sowohl  von  dem  Abscesse  wie  von  der  umgebenden  encephalitischen  Zone  ausgehen  können. 
Im  vorliegenden  Falle  hatte  sich  der  Abscess  im  Anschlüsse  an  eine  geringfügige  Verletzung 
mit  Infection  der  Weichtheilwunde  und  des  Knochens  entwickelt.  Zunächst  war  eine 
infectiös-eiterige  Pachymeningitis  externa  entstanden,  die  später  zu  Hirnabscess  geführt 
hatte:  wahrscheinlich  war  die  Verbreitung  der  pathogenen  Keime  auf  der  Bahn  eines 
kleinen  Gefässes,  vielleicht  durch  Vermittlung  einer  infectiösen  Thrombose  erfolgt. 

Die  äussere  Wunde  war  klein  und  die  Verletzung  der  Tabula  externa  leicht.  Wäre 
die  Wrinde  unmittelbar  nach  der  Verletzung  gründlich  desinficirt,  so  würde  der  Abscess 
nicht  entstanderr  sein. 

Dieser  Fall  lehrt  ferner,  wie  wichtig  es  ist,  dass  derartige  Patienten  von  einem 
intelligenten  und  geübten  Pflegepersonal  sorgfältig  beobachtet  werden.  Das  ist  einmal 
deshalb  nothwendig,  um  die  Art  und  Weise  festzustellen,  in  welcher  die  Krämpfe  ein- 
treten, d    h.  die  Protospasmen  sich  entwickeln,  weil  diese  für  die  Localisation  werthvoUe 
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Anhaltspunkte  liefeni ;  letztere  gehen  verloren,  sobald  die  allgemeinen  Kräinitfe  sicli  einstellen ; 
ferner  um  das  Verhalten  des  Patienten,  wenn  die  Krämpfe  aufhören,  zu  beobachten, 
wobei  die  den  Krämpfen  nachfolgende  Lähmuncjund  dicEigenthümlichkeiten  der  psychischen 
Verfassung  zu  berücksichtigen  sind.  Wäre  z.B.  in  diesem  Falle  der  Ivi-anke  während  der 
Stunde,  die  den  Krämpfen  nachfolgte,  nicht  genau  beobachtet,  so  wäre  die  Aphasie  nicht 
bemerkt  worden.  Die  rechtsseitige  Hemiplegie  ging  bald  bis  auf  eine  leichte  Parese 
zurück,  welche  dauernd  bestehen  blieb.  Ferner  ist  die  sorgfältige  und  häutig 
wiederholte  Beobachtung  der  Temperatur  in  diesen  Fällen  ein  Hülfsniittel;  so  trat  z.  B. 
vor  jedem  Kranipfanfalle  eine  beträchtliche  rapide  Temi)eratursteigerung  ein,  die  einmal 
innerhall)  eines  Zeitraumes  von  2  Stunden  beinahe  3  Grad  betrug.  Dieses  plötzliche 
Ansteigen  der  Temperatur  kündet  oft  die  Krämpfe  an,  stets  aber  ist  es  ein  Anzeichen 
dafür,  dass  im  Zustande  des  Patienten  Veränderungen  eintreten  können,  welche  die 
Aufmerksamkeit  des  Pflegepersonals  erheischen. 

Parietalgegend.  Abscesse  in  der  Parietalgegend,  welche  meist 
traumatischen  Ursprungs  sind,  ziehen  gewöhnlich  die  motorische  Region 
mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  und  lassen  in  der  Form  von 
Krämpfen  und  Lähmungen  sehr  deutliche  Herdsyuiptome  erkennen. 

Fall  XXXY.  Abscess  im  Parietallappen  und  eiterige  Pachy- 
meningitis  im  Anschlüsse  an  eine  complicirte  De- 
pression sfrac  tu  r  des  Schädels  mit  Verletzung  des 
Gehirns  und  Wundinf ection.  Trepanation.  Entfer- 
nung der  eingedrückten  Knochenstücke,  Austritt 
von  Eiter,  Blut  und  Cerebrospinalflüssigkeit.  Aus- 
spülung der  Abscesshöhle.  Reimplantation  der 
Knochenstücke.  Genesung.  In  Beobachtung  seit  dem 
7.  Tage  nach  der  Verletzung,  Krankheitsdauer 
;50  Tage. 

D.  M*P.,  70 jähriger  (jreis,  wurde  am  7.  September  1882  mit  den  Erscheinungen 
einer  Pachynieningitis  und  einer  intracraniellen  Eiterung,  die  im  Anschlüsse  an  eine  vor 
.  7  Tagen  erlittene  Schädelfractur  eingetreten  waren,  in  das  Königl.  Krankenhaus  auf- 
genommen. 

Krankengeschicüte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Der  Kranke  ent- 
stammte einer  gesunden  Familie,  deren  Mitglieder  sich  durch  lange  Lebensdauer  aus- 
zeichneten. 

Anamnese.  —  Bis  zur  vorliegenden  Verletzung  war  der  kräftig  gebaute  Mann 
stets  gesund  gewesen. 

In  Bezug  auf  die  vorHegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  am 
5.  Tage  nach  der  Verletzung  hatte  der  Kranke  einen  Schüttelfrost,  und  bei  der  am 
7.  Tage  stattfindenden  Untersuchung  war  er  sehr  unruhig,  delirirte  leicht,  klagte  über 
heftige  Kopfschmerzen  und  erbrach  häufig.  Temperatur,  im  Rectum  gemessen,  1080  F. 
(39,0  0  c.). 

Status  praesens.  —  Bei  der  Untersuchung  der  Verletzungen  wurde  ausser  einigen 
Hautwunden    eine   complicirte   Depressionsfractur  der   rechten  Kopfseite    an    der  Stelle 
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constatirt,  wo  sich  der  obere  Abschnitt  des  Hinterhauptbeines  mit  deni  Seitenwandbeine 
in  der  Nähe  des  Sinus  longitudinalis  vereinij^t.  Die  äussere  Wunde  eiterte,  und  die 
Symptome  Hessen  erkennen,  dass  die  Dura  niater  und  wahrscheinlich  auch  die  oberfläch- 
liche Schicht  der  Hirnsubstanz  acut  entzündet  waren  und  eiterten.  Aiich  war  das  linke 
Bein  paretisch. 

Operation.  —  Wir  trepanirten  in  der  Absicht  das  eingedrückte  Knochenstück  zu 
heben  und  den  Entzündungsproducten  den  Austritt  zu  ermöglichen.  Die  verdickte  und 
lebhaft  entzündete  Dura  mater  war  auf  ihrer  äusseren  Oberfläche  mit  Granulationen 
bedeckt;  zwischen  diesen  Granulationsmassen  und  dem  Schädeldache  fanden  sich  etwa 
2  Drachmen  (7,50  gr.)  Eiter.  Nachdem  die  harte  Haut  zurückgeschlagen  war,  sahen 
wir,  dass  ein  Stück  der  Tabula  interna  1  Zoll  lang  (2,6  cm.)  und  -''li  Zoll  breit  nach 
innen  getrieben  und  etwa  i/o  Zoll  tief  in  die  Hirnsubstanz  eingedrungen  war.  Das 
Knochenstück  war  ringsum  von  Eiter  umspült,  bei  der  Entfernung  des  Fragmentes 
traten  mehrere  Drachmen  (1  Drachme  =  3,75  gr.)  stinkenden  Eiters  aus.  Nachdem  die 
Abscesshöhle  mit  einer  antiseptischen  Lösung  ausgespült  und  mehrere  röthlich-gelbe 
Blutgerinnsel  entfernt  waren,  zeigten  sich  die  Abscesswandungen  geröthet  und  aufge- 
lockert. Auch  war  über  1  Unze  (30,0  gr.)  Cerebrospinalflüssigkeit  abgeflossen ;  sie  war 
zunächst  flockig  und  trübe,  schliesslich  aber  wurde  sie  ganz  klar.  Jetzt  wurde  die 
Wunde  gründlich  desinficirt,  dann  wurden  die  Knochenfragmente  mit  dem  Meissel 
zerkleinert  und  reimplantirt,  wobei  wir  die  Befürchtung  aussprachen,  dass  die  ein- 
zelnen Stücke  ihrer  Sprödigkeit  und  des  hohen  Alters  des  Operirten  wegen  nicht 
lebensfähig  bleiben  würden.  Schliesslich  wurde  die  Wunde  mit  einem  antiseptischen 
Verbände  bedeckt. 

Verlauf.  —  Nach  der  Operation  trat  eine  allmähliche  Besserung  im  Befinden 
ein.  Die  Bewusstseinsstörung  ging  zurück,  die  Temperatur  fiel  und  die  Lähmung  des 
Beines  verschwand.  Die  Wunde  heilte  bis  auf  eine  Fistel,  welche  für  eine  feine  Sonde 
durchgängig  war.  Diese  Fistel  führte  auf  eine  Knochenpartie,  die  weder  beweglich 
noch  nekrotisch  war  und  aus  diesem  Grunde  in  Euhe  gelassen  "wurde.  In  der  That 
trat  auch  nach  Verlauf  einer  gewissen  Zeit  eine  vollständige  Vernarbung  des  Fistel- 
ganges ein,  ohne  dass  ein  Sequester  ausgestossen  wurde.  Zwei  Monate  nach  der  Auf- 
nahme wurde  der  Kranke  geheilt  entlassen ;  als  er  sich  aber  8  Wochen  später  wieder 
vorstellte,  fanden  wir,  dass  ein  kleiner  Fistelgang  auf  ein  blossliegendes  Knochenstück 
mit  einem  Durchmesser  von  15  mm.  führte,  das  jedoch  nicht  beweglich  war.  Bei  der 
Digitaluntersuchung  zeigte  sich  der  Knochen  der  Schädelwölbung  intact,  nirgendwo 
war  ein  Defect  nachzuweisen. 

Zwei  Jahre  später  wurde  der  Kranke  bei  einer  klinischen  Demonstration  in  der 
Southern  Medical  Society  zu  Glasgow  vorgestellt.  Er  war  seit  seiner  Entlassung  aus 
dem  Krankenhause  gesund  und  hatte  trotz  seines  hohen  Alters  regelmässig  im  Freien 
gearbeitet.  Von  Seiten  des  Kopfes  waren  keinerlei  Beschwerden  vorhanden,  die  Wunde 
war  vollständig  vernarbt,  der  Knochen  fest. 

Occipitallappen.  lu  den  Occipitallappen  entstehen  ausser  bei 
Pyaemie  selten  Abscesse.  Bei  Pyaemie  entwickeln  sich  in  der  Regel 
an  den  Stellen,  wo  die  mit  pyogenen  Kennen  behafteten  Emboh 
festsitzen,  Abscesse.  Im  Falle  XXXVII  handelt  es  sich  um  einen 
Abscess,    dessen    Sitz    sich    im    hinteren    Abschnitte    der    ersten  Schläfen- 
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^^^nclull,^•.     in     der    Hauptsache     jedoch     im    (lyriis    aiiuularis     und    den 
Occipit;d\\"iiiduiiL!,\'n    het'and. 

Kleinhirn,  hi  (.'iiieiii  frühen  l']nt\vickhni<j,'sst;unnu)  lassen  Klein- 
hirnabscesse  nur  wenige  Herdsymptonie  erkennen.  Wenn  aber  der 
Abscess  eine  gewisse  Grösse  erreicht  oder  sich  als  Com]ihcation  im 
Bereich  der  liinteren  Schädclgrul>e  Meningitis  entwickelt,  dann  treten  eine 
Reihe  von  Krseheinungen  auf,  welelie  den  Sil/,  des  Krankheitsherdes 
keiui/eichnen. 

Bei  zwei  vorgesclmttenen,  mit  Meningitis  complicirten  Fällen  von 
Kleinhirnabscess  waren  die  auffallendsten  Symptome  ausserordentliche 
De]M-ession  und  Abgeschlagenheit.  Ferner  waren  Kopf  und  Nacken  nach 
liinten  gezogen.  Puls  sehr  vcrlangsanil  und  sehwaeh,  Kespii-ation  ver- 
mindert, Temperatur  herabgesetzt.  Sehr  häufig  trat  Gähnen  oder 
wenigstens  ein  mechanisches,  dem  Gähnen  gleichendes  Oeffnen  und 
Schliessen  des  Mundes  auf.  In  Folge  der  Rigidität  der  Masseteren 
wurden  die  Zähne  zusammengebissen,  so  dass  das  willkürliche  oder 
passive  Oeffnen  des  Mundes  Schwierigkeiten  verursachte  und  zu  einer 
langsamen,  einsilbigen  Sprechweise  führte,  Avobei  die  Worte  stoss weise, 
mit  Gewalt  hervorgebracht  wurden.  In  beiden  Fällen  bestand  Neuritis 
optica  und  Erl)lindung  mit  ad  maximum  erweiterten  Pupillen  und 
Störungen  oder  Ausfall  der  Augenbewegungen.  In  dem  einen  Falle 
bestand  auf  der  Seite  der  Läsion  eine  deutliche  Lähmung  des  Armes 
und  Beines  mit  einem  gewissen  Grade  von  Rigidität  der  Muskulatur, 
während  bei  einem  anderen  Falle  die  Prostration  eine  derartige  war, 
dass  man  nicht  sagen  konnte,  ob  eine  Lähmung  vorhanden  war  oder 
nicht.  Die  Lähmung  kann  in  solchen  Fällen  einseitig  sein  und  sich 
auf  derselben  Körperseite  entwickeln,  aut  welcher  der  Abscess  seinen 
Sitz  hat,  weim  die  Ei'krankung  tief  genug  bis  auf  die  Medulla  geht. 
Bekanntlich  breitet  sich  das  Kleinhirn  bis  über  den  Rand  des  Foramen 
magnum  hinaus  aus.  Demnach  wird  sich  eine  von  einem  Kleinhirnabscesse 
ausgehende  Druckwirkung  in  der  Regel  weiter  in  den  AVirbclcanal  hinein 
in  der  Weise  fortpflanzen,  dass  der  obere  Tlieil  des  Rückemuarks  that- 
sächhch  einen  Druck  erfährt.  Wenn  die  Brücke  am  meisten  auf  der 
Seite  ergriffen  Avird,  auf  welcher  sich  der  Sitz  der  Läsioii  befindet,  dann 
wird  sich  die  Lähmung  auf  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  zeigen; 
wenn  sich  dagegen  der  Druck  über  beide  Seiten  der  Medulla  und  des 
Pons  gleichmässig  vertheilt,  dann  wird  eine  Paralyse  beider  Körperhälften 
die  Folge  sein.  In  den  erwähnten  beiden  Fällen  traten  im  Anfangs- 
stadium der  Abscessbildung,  wie  aus  den  Krankengeschichten  hervorgeht, 
Schwindel  und  Erbrechen  ein.     Ist  der  Abscess  mit  einer  Thrombose  oder 
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Phlebitis  des  Sinus  i^^igmoideus  coiiiplicii-t,  (laiiu  ist  der  Druck  aul' 
das  obere  Drittheii  beider  Halsdreiecke  schinerzhai't.  Findet  ein  Durch- 
bruch des  Abscesses  in  den  IV.  Ventrikel  hinein  statt,  dann  ti'itt 
•eine  Temperatursteigerunf^  mit  Vei-nicliriing  der  Pulsfrequenz  und  dcj- 
Respiration  ein. 

Ein  Abscess  im  Pons,  der  in  der  Regel  wohl  von  verkästen 
Tuberkeln  ausgeht,  kann,  wenn  er  eine  gewisse  Grösse  nicht  überschreitet, 
ohne  Symptome  verlaufen,  wie  es  in  der  That  auch  häufig  der  Fall  ist. 
Sobald  aber  ein  Durchbruch  erfolgt,  dann  treten  Erscheinungen  ein,  welche 
^uf  eine  Entzündung  der  Gebilde  im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube 
schliessen  lassen.  Es  werden  Fälle  berichtet,  bei  welchen  alternirende 
Hemiplegie  oder  sogar  Paralyse  des  Gesichts  und  der  Extremitäten  auf 
beiden  Körperseiten  vorhanden  war.  Druck  auf  die  Brücke,  welcher  zur 
secundären  Erweichung  führt,  vermag  Ptosis  und  einen  Ausfall  der  Augen- 
bewegungen herbeizuführen;  ferner  beobachtet  man  bei  Kleinhirnabscess, 
der  eine  Compression  des  Pons  bewirkt,  eine  Verminderung  der  Sensi- 
bilität, auch  ist  bisweilen  das  Schlucken  erschwert. 

Bei  Druckwirkung,  die  von  einem  Blutergusse  im  Bereich  der  hinteren 
Schädelgrube  ausgeht,  hat  man  Rigidität  der  Masseteren  mit  häufigem, 
mechanischen  Gähnen  beobachtet.  In  einem  solchen  Falle  waren  wie  bei 
einer  Affection  der  Brücke  die  Pupillen  stecknadelkopfgross.  Vermuthüch 
wird  man  bei  Abscess,  der  sich  entweder  im  Wurme  des  Kleinhirns  be- 
findet oder  diesen  Kleinhirntheil  indirect  in  Mitleidenschaft  zieht,  Coor- 
dinationsstörungen  finden,  aber  bei  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle 
war  die  Erkrankung  zu  schwer,  als  dass  eine  Untersuchung  auf  Coordi- 
nationsstörungen  möglich  gewesen  wäre. 

In  mehreren  Fällen,  bei  denen  sich  eine  vom  Kleinhirn  ausgehende 
Druckwirkung  auf  das  in  der  Medulla  gelegene  Athmungscentrum  fort- 
gepflanzt hatte,  war  die  Athmung  derartig  gestört,  dass  sie  aussetzte, 
während  das  Herz  weiter  schlug.  Bei  einem  Blutergusse  in  die  hintere 
Schädelgrube  war  das  genau  zu  beobachten;  in  diesem  Falle  hielt 
die  Herzthätigkeit  nach  dem  Aussetzen  der  eingeleiteten  künstüchen  Ath- 
mung noch  5  Minuten  lang  an.  Bei  einem  anderen  uns  mitgetheilteu 
Falle  von  Kleinhirnabscess  sistirte  die  Athmung  plötzhch,  die  Herz- 
thätigkeit aber  blieb  ungestört.  Hier  wurde  die  künsthche  Athmung 
24  Stunden  lang  fortgesetzt,  dabei  schlug  das  Herz  regelmässig,  und 
■die  Blutcirculation  des  Körpers  fand  in  normaler  Weise  statt.  Wahr- 
scheinlich hätte  das  Athmungscentrum  seine  Erregbarkeit  meder  erlangt, 
wenn  man  dem  Eiter  einen  Ausweg  geschaffen  hätte.  Zweifellos  trugen 
hier  die  Ganglienzellen   des  Herzens   dazu  bei,    die  Herzconti'actionen  aus- 
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zulüsen.  Wird  bei  Fällen  von  eiteriger  Cerebrospinahneningitis  die 
Mediilla  im  Bereich  des  lY.  Ventrikels  ergriffen,  dann  tritt  eine  ^"arietät 
des  Oheyne-Stokes'schen  Athinungsphänomens  liii.  das  sieh  von 
dem  gewöhnlichen  Typus  hauptsächlich  (huhurli  unterscheidet,  dass 
auf  die  Pause  ansttitt  einer  .Vnzald  sehr  kurzer  Athemzüge  eine  tiefe 
Inspiration  folgt. 

In  einzelnen  bei  jugeutUic-hcu  ludivuUu'U  luid  aiu-h  bei  lu'waehsenen 
beobachteten  Rillen  hatte  ein  mit  Meningitis  complicirter  Kleinhirnabscess 
zu  einer  beträchtlichen  Erweiterung  der  WMitrikel  —  Hydi'ocej)hahis  in- 
ternus —  gefülu't.  Diese  A^erän<lerung  erkennt  mau  bei  Kindern  Avähreud 
des  Lebens  am  Character  des  Percussionsschalles,  den  man  namentlicli 
über  dem  Pteriou  (siehe  Fig.  60)  hervorruft.  Wenn  also  ])v\  einer  eiterigen 
Otitis  media  Symptome  eines  llimab-ccs^es  nuftreten  und  darüber,  ol) 
sich  der  Eiterlierd  im  Kleinhirn  oder  im  'i'emporo-sijhenoidallaijjjcn  l)e- 
tindet,  Zweifel  herrscht,  dann  erlangt  der  Percussionsschall  des  Schädels 
eine  differential-diagnostische  Bedeutung.  In  derartigen  Fällen  können 
Hirnoedem  und  Hydrocephalus  internus  die  Todesursache  bilden.  Demnach 
sind  diese  C'omplicationen  von  ernster  Bedeutung,  und  wenn  man  einen 
solchen  Kranken  narkotisirt,  dann  ist  die  Athnnmg  sorgfältig  zu  beobachten, 
da  eme  geringe  Zunahme  des  Oedems  einen  tödtlichen  Ausgang  herbei- 
führen kann. 

Fall  XXXVI.  Kleinhirnabscess.  Linksseitige  eiterige  Otitis 
media  mit  ausgedehnter  Caries  des  Warzenfortsatzes, 
Perforation  der  Fossa  sigmoidea,  im  Anschlüsse  daran 
Kleinhirnabscess.  Operation  in  extremis.  Entleerung 
von  3\o — 4LTnzen  (105,0 — 1'20,0  gr.)  Eiter  aus  dem  Abscesse. 
Genesung.  In  Beobachtung  seit  dem  Ende  des  .'3.  Krank- 
heitsmonates.     Krankheitsdauer  4  Monate. 

T.  K.,  17  Jahre  alt,  -wurde  wegen  eines  Kleiiihirnabscosse.s  in  das  Ki'inigl.  Kranken- 
haus zu  Glasgow  aufgenommen. 

Der  Kranke  wurde  am  14.  Mai  1889  aus  einem  entfernten  Theile  des  Landes  in 
das  Königl.  Krankenhaus  gebracht,  ohne  dass  ausser  der  Mittheilung,  der  Kranke  sei  seit 
9  ^lonaten  bettlägerig,  irgendwelche  Notizen  über  den  bisherigen  Verlauf  der  Erkrankung 
mitgegeben  wurden ;  auch  war  es  nicht  möglich,  die  Krankengeschichte  des  Falles  vor 
der  Operation  zu  erfahren.  Das  Fehlen  der  Krankengeschichte  wurde  um  so  mehr  em- 
pfunden, als  der  Zustand  des  Patienten  bei  der  Aufnahme  derartig  war,  dass  von  ihm 
selbst  über  den  bisherigen  Verlauf  des  Leidens  eine  Auskunft  nicht  erlangt  werden 
konnte,  und  so  war  für  die  Diagnose  lediglich  der  objective  Befund  massgebend.  In 
den  12  Stunden,  die  bis  zur  Operation  vergingen,  wurde  der  Kranke  sorgfältig  beob- 
achtet.    Während  dit-ser  Zeit  trat  ein  tiefer  Collaps  ein,   indem  der  Puls  kaum   fühlbar 
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und  die  Haut  kalt  war,  so  dass  Dr.  Waterhouse  f,'laubte,  der  Kranke  sei  im  Be(?riff 
zu  sterben;  indessen  kam  er  nach  reichlicher  Application  von  Wiirrnc  und  Darreichun;,' 
von  Brandy  wieder  zu  sich. 

Krankeiig-eschichte.  —  Die  Krankengeschichte,  die  hier  an  der  üblichen  Stelle 
mitgetheilt  wird,  wurde  erst  einige  Tage  nach  der  Operation  aiifiicnoirmien,  .sie  fehlte  also 
zu  einer  Zeit,  wo  man  ihrer  am  meisten  bedurft  hätte.  Wenn  der  Leser  bedenkt,  in 
welchem  Zustande  sich  der  Patient  vor  der  Operation  befand,  so  wird  er  dies  begreiflich 
finden.  Die  Krankengeschichte  wurde  nach  den  gemachten  Mittheilungen,  so  gut  es 
ging,  zusammengestellt  und  ist  folgende: 

Hereditäre  Verhältnisse.  —  Die  Mutter  starb  im  i'd.  Leben.sjahre  an 
Apoplexie.  Der  Patient  hatte  11  Geschwister,  von  denen  4  in  der  Kindheit  starben, 
während  die  übrigen  leben  und  gesund  sind. 

Anamnese.  —  Im  Alter  von  4  .Jahren  hatte  der  Patient  Masern.  Zwei  Jahre 
später  trat  nach  einer  Erkrankung,  die  sich  der  Kranke  durch  eine  starke  Erhitzung 
zugezogen  hatte,  eine  heftige  Entzündung  des  linken  Ohres  ein ;  diese  führte  zu  Otorrhoe 
und  Bildung  eines  Abscesses  über  dem  linken  Warzenfortsatze.  Nach  einer  Incision 
heilte  der  Abscess  nach  kurzer  Zeit,  während  die  Eiterung  aus  dem  Ohre  bald  mehr 
bald  weniger  stark  anhielt.  Im  11.  Lebensjahre  des  Kranken  entstand  ülier  dem  linken 
Warzenfortsatze  wiederum  ein  Abscess,  der  einige  Monate  lang  eiterte.  Schliesslich  ent- 
wickelte sich  vor  3  Monaten  ein  dritter  Abscess,  welcher  eine  bis  zur  Aufnahme  des 
Patienten  in  das  Krankenhaus  unablässig  eiternde  Fistel  zur  Folge  hatte.  Seitdem  der 
Ausfluss  aufgetreten  war,  bestand  Schwerhörigkeit  auf  dem  linken  Ohre.  Bei  der  Ent- 
stehung der  ersten  Abscesse  waren  keine  auffallenden,  sicher  keine  auf  eine  intracranielle 
Complication  hinweisenden  Erscheinungen  vorhanden  gewesen.  Im  übrigen  war  der 
Knabe,  der  zur  Schule  ging  und  einen  klaren  Verstand  hatte,  bei  guter  Gesundheit. 

In  Bezug  auf  die  yorliegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Drei 
Monate  vor  seiner  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  gab  der  Kranke  eines  Tages  wegen 
eines  dumpfen  Schmerzgefühls  im  Hinterkopfe  die  Arbeit  auf  und  wurde  bettlägerig. 
Ueber  dem  linken  Warzenfortsatze  zeigte  sich  Schwellung,  dann  traten  im  Verlaufe  der 
ersten  Woche  Somnolenz,  Erbrechen  bei  der  Nahrungsaufnahme  und  heftige  Schmerzen 
ein.  Das  Erbrechen  hielt  mehr  oder  weniger  stark  während  der  ganzen  Zeit  an.  Eine 
Woche  später  —  in  der  3.  Krankheitswoche  —  kam  ein  Anfall  zur  Beobachtung,  der, 
wie  der  behandelnde  Arzt  Dr.  Malcolm  M'Lean  aus  Stevenston  feststellte,  einem 
apoplectischen  Insulte  glich.  Der  Kranke  war  vollkommen  bewusstlos,  das  Gesicht 
livid  und  gedunsen,  die  Athmung  stertorös,  die  Pupillen  waren  erweitert  und  starr,  der 
Puls  war  kaum  zu  fühlen,  die  Haut  mit  kaltem  Schweisse  bedeckt.  Man  hatte  den 
Eindruck,  dass  der  Kranke  im  Begriff  sei  zu  sterben;  indessen  erholte  er  sich  wieder 
etwas  und  erlangte  fast  das  volle  Bewusstsein  wieder.  Jetzt  wurde  festgestellt,  dass  der 
Kranke  erblindet  und  die  Eeaction  auf  Licht  vollkommen  erloschen  war.  Einen  Monat 
nach  Beginn  der  Krankheit  trat  Lähmung  der  linken  Seite  ein,  die  sich  späterhin  wieder 
besserte;  zwei  Wochen  später  verlor  der  Kranke  die  Herrschaft  über  die  Sphincteren. 
In  Bezug  auf  das  psychische  Verhalten  ist  zu  bemerken,  dass  der  Kranke  den  Arzt  er- 
kannte, wenn  er  seine  Stimme  vernahm,  und  dass  er  zmveilen  über  das,  was  er  hörte. 
verständige  Bemerkungen  machte.  Gegen  Ende  der  Krankheit  traten  in  Intervallen  von 
mehreren  Wochen  einige  heftige  Schüttelfröste  auf. 

Status  praesens.  —  Bei  der  ersten,  am  Morgen  des  15.  Mai  vom  Autor  im  Königl. 
Krankenhause   ausgeführten   Untersuchung   ergab    sich    folgender  Befund:    Trat  man  an. 
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das  Bett  heran,  so  war  nur  durch  die  •,'onaueste  Beobaohtnn>r  festzustellen,  dass  in  dem 
abgezehrten,  ausgestreckt  daliegenden  Körper  thatsiichlieh  Leben  war.  Der  Kranke  h\g 
regungslos,  ohne  ein  Lehenszeichen  von  sich  zu  geben,  da;  die  ausserordentlich  verlang- 
samte und  oberflächliche  Athniung  war  kaum  walinirhmliar.  die  Augen  waren  halb  ge- 
schlossen. Die  Bindehaut  war  ohne  (ilanz.  Di.'  fahle  Gesichtsfarbe,  die  verstehenden 
Backenknochen  und  eingesunkenen  Augen,  die  abgemagerten  Extremitäten,  der  abgezehrte 
Körper  mit  seiner  runzeligen  Haut,  die  Geschwürsflächen  über  den  Spinae  anteriores 
superiores  des  Darmbeines  und  am  Os  sacrum  —  das  Alles  sprach  dafür,  dass  der  Patient 
an  einer  seit  lange  bestehenden,  aufreibenden  Krankheit  litt.  Der  Puls  war  verlangsamt, 
•dicrot.  ausserordentlich  schwach,  ja  zuweilen  während  des  Schlafes  nicht  zu  fühlen. 
Urin  und  Stuhl  wurden  uuwillkürli.li  rntb''rt.  Es  lau'  auf  ib-r  Hand,  dass  das  Leben 
im  Erlöschen  war. 

^Vurde  der  Kranke  aus  seinem  suunudenteti  Zustande  aufgerüttelt,  was  mit  eiui-r 
gewissen  Schwierigkeit  verknüpft  war.  so  war  er  vollkomuien  klar.  Da  er  schwerhörig 
war,  musste  er  mit  lauter  Stimme  angeredet  werden.  Einfache  Fragen  beantwortete 
-er  —  dabei  kräftig  fluchend  —  verständig. 

Curventafel  i.  —  Kleinhirnabscess. 


Curventafel    (Temperatur,  Puls  und  Athmung)  eines  nicht  complicirten 
Kleinhirnabscesses. 


Er  sprach  mit  schwerer  Zunge,  in  gedämpftem  Tone,  nur  einzelne  Worte  wurden 
■mit  auffallend  lauter  Stimme,  die  man  bei  einem  so  geschwächten  Menschen  nicht 
voraussetzte,  ausgestussen.  Die  Articulation  erforderte  ofl"enbar  eine  beträchtliche  An- 
strengung,   weil    die    Masseteren    starr    und    schwer    zur  Contractioa    zu  bringen  waren  ; 
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bei  jedem  Versuche  die  genannten  Muskeln  in  'J'hätigkeit  zu  versetzen  nahm  das  Gesicht 
eine  Grimasse  an,  welche  dem  Eisns  sardonicus  gliidi.  Der  Kranke  antwortete  nur  mit 
Widerstreben  —  mochte  nun  bei  der  Verweigerung  der  Antwort  ein  unzulängliches 
Fassungsvermögen  oder  ein  gewisser  Eigensinn  eine  Kolle  spielen  —  und  so  würen  die 
subjeetiven  Beschwerden  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Wurde  der  Kranke  ausdrück- 
lich nach  Kopfschmerzen  gefragt,  so  bezeichnete  er  zuweilen  die  Gegend  des  Hinter- 
hauptlappens als  den  Sitz  der  Schmerzen.  Ein  beständig  wahrnehmbares  S.ymptoni  war 
Gähnen,  das  in  Zwischenpausen  von  wenigen  Minuten,  häufig  aber  mehrere  Male  in 
einer  Minute  auftrat.  Es  schien  lediglich  ein  mechanischer  Vorgang,  ein  blosses  OefFnen 
und  Schliessen  des  Mundes,  zu  sein.  Wegen  der  ausserordentlichen  Schwäche  des 
Patienten  war  es  unmöglich  irgend  welche  geringeren  Grade  von  Lähmung  festzustellen. 
Der  Kranke  vermochte  die  unteren  Extremitäten  und  den  rechten  Arm  zu  bewegen ; 
-der  Zeiger  des  Dynamometers  gab  beim  Prüfen  der  rechten  Hand  8  Kilo  an.  Die  ab- 
gemagerten, in  Contraction  befindlichen  Muskeln  des  linken  Armes  waren  starr,  der 
Arm  selbst  war  vollständig  gelähmt  und  lag  in  Flexionsstellung  auf  der  Brust  des 
Kranken.  Wurde  der  Arm  passiv  gestreckt  und  dann  losgelassen,  so  nahm  er  seine 
Plexionsstellung  mit  einem  gleichsam  durch  spastische  Muskelcontractionen  verursachten 
Ruck  wieder  ein.  Weitere  Muskellähmungen  waren  nicht  vorhanden.  Fussklonus  fehlend ; 
links  Avar  kein  Patellarreflex  nachzuweisen,  während  er  rechts  vielleicht  in  abgeschwächtem 
Grade  hervorzurufen  war.  Keine  Hautreflexe.  Die  Masseteren  waren  starr,  auch  die 
Nackenmuskulatur  war  leicht  rigid,  aber  der  Kopf  war  nicht  nach  hinten  gezogen. 

Specielle     Sinnesorgane.    —    Augeji.  —    Das    Sehvermögen    war    erloschen,    die 

Pupillen    waren    erweitert,    gleich    weit   und  starr;    die   willkürlichen  Bewegungen    der 

Augenmuskeln    Avaren    nicht    beeinträchtigt.  Beiderseits    bestand    Neuritis    optica,    die 

Papillen  waren  mit  weissgrauem  Exsudat  bedeckt,  die  Sehnervengrenze  war  nicht 
deutlich    zu    erkennen.     Das   Exsudat    bildete    längs    der    Gefässe    mehrere  Herde.     Die 

Tenen  waren  nicht  besonders  ausgedehnt,  die  Arterien  gefüllt,  Blutaustritte  waren 
nicht  vorhanden. 

Ohren.  —  Das  Hörverraögen  war  links  erloschen  und  rechts  herabgesetzt :  die 
Knochenleitung  wurde  nicht  geprüft,  da  man  sich  auf  die  Antworten  des  Kranken 
nicht  verlassen  konnte ;  aber  nach  dem  Ergebnisse  der  Untersuchung,  die  nach  der 
Operation  ausgeführt  wurde,  war  eine  Störung  derselben  nicht  vorhanden.  Im  äusseren 
Gehörgange  des  linken  Ohres  befand  sich  zersetzter  Eiter ;  das  Trommelfell  war  bis  auf 
einen  kleinen  Saum  verschwunden,  in  der  Tiefe  waren  Granulationen  sichtbar.  Ueber 
•dem  Warzenfortsatze  war  ein  kleiner  Fistelgang,  welcher  in  einen  im  Knochen  befind- 
lichen Defect  führte,  aus  welchem  ein  Eitertropfen  austrat. 

Die  Untersuchung  einer  geringen  Urinmenge,  die  man  gesammelt  hatte,  ergab  kein 
Eiweiss.     Die  übrigen  Organe  Avaren  normal. 

Diagnose.  —  Die  subnormale  Temperatur,  der  schwache,  ausserordentlich  ver- 
langsamte Puls,  die  verlangsamte  Athmung,  die  hochgradige  Abmagerunsr.  welche  im 
Verlaufe  einer  chronischen  eiterigen  Otitis  media  eingetreten  war  —  alle  diese  Er- 
scheinungen sprachen  für  einen  intracraniellen  Abscess;  einzelne  differential-diagnostisch 
wichtige  Punkte,  über  welche  die  Krankengeschichte  —  die.  wie  oben  erwähnt,  fehlte  — 
hätte  Aufschluss  geben  können,  konnten  natürlich  nicht  berücksichtigt  werden ;  mehrere 
objectiv  wahrnehmbare  Sj'mptome  hätte  man  auf  eine  Meningitis  im  Bereich  der 
hinteren  Schädelgrube  zurückführen  können,  aber  es  fehlte  die  nach  hinten  gezogene 
Haltung    des    Kopfes    und    Nackens,     die    man    bei    dieser    Complication.     namentlich 
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wenn  es  sich  uiu  eine  eitenjre  ^Meningitis  handelt,  zumeist  antrifft.  Formn'  ist  hei 
Meningitis  die  Temperatur  hoch,  die  Intelligenz  mehr  getrübt,  auch  sind  gewöhnlich 
Anzeichen,  welche  auf  eine  Hirncomplication  hinweisen,  vorhanden. 

Die  Rigidität  der  Masseteren,  das  aussordentlicli  häufige  Gähnen,  das  mechanische 
Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes,  die  erschwerte  und  stossweisse  Sjjrachbildung, 
die  ausserordentliche  Verminderung  der  Pulsfrequenz  und  die  verlangsamte  liespiratiun 
deuteten  auf  eine  Läsion  des  Kleinhirns  und  der  Medulla,  wälirend  die  Monoplegia 
brachialis  auf  derselben  Seite,  wo  sich  das  Ohrenleiden  befand,  auf  eine  Läsion  unter- 
halb der  Decussation  der  Leitungsbahnen  schliessen  Hess.  Die  Erblindung,  die  man  ja 
auch  bei  grossen  Kleinhirntumoren  häufig  beobachtet,  sprach  ebenfalls  für  einen  Kkin- 
hirnabscess,  der  aller  AVahrsoheinlichkeit  nach  eine  beträchtliche  Grösse  hatte. 

Operatiou.  —  Der  Fall  schien  aussichtslos  zu  sein.  Da  wir  aber  der  Meinung 
sind,  dass  man  bei  Hirnabscess  ebensowenig  wie  bei  einer  eingeklemmten  Hernie  den  Ver- 
such, den  Patienten  durch  eine  Operation  zu  retten,  unterlassen  sollte,  so  wurde  die 
Operation  beschlossen;  da  Eile  geboten  war,  wurde  der  Kranke  sofort  auf  den  Operations- 
tich gelegt  und  das  Antrum  mastuideum  ohne  Narkose  eröffnet.  Es  war  in  Folge  von 
Caries  beträchtlich  vergrössert;  diese  erstreckte  sich  einerseits  bis  in  die  Paukenhöhle, 
andererseits  bis  an  die  Fossa  sigmoidea.  wo  ein  kleiner  Defect  entstanden  war,  durch 
welchen  ein  Granulationsknopf  hervorragte.  Der  Defect  war  gi'oss  genug,  um  einer  Sonde 
den  Durchtritt  zu  gestatten.  Die  ganze  Höhlung  im  AVarzenfortsatze  war  mit  eingedicktem 
Eiter  und  cholesteatomatösen  Massen  angefüllt.  Sie  wurde  ausgeräumt,  die  cariösen 
Knochenpartien  wurden  entfernt  und  die  Wandungen  abgeschabt,  bis  sie  glatte  Ober- 
flächen boten,  welche  weder  cariöse  Stellen  noch  herdförmige  Defeete  erkennen  Hessen. 
Dann  wurde  die  ganze  Wundhöhle,  besonders  aber  die  dünne  Wand,  welche  sich 
zwischen  ihr  und  der  mittleren  Schädelgrube  befand,  genau  untersucht;  indessen 
war  ausser  der  in  der  Fossa  sigmoidea  befindlichen  Lücke  nirgendwo  ein  Defect  nach- 
zuweisen. 

Jetzt  wurde  die  nach  aussen  führende  Oeffnung  des  Poranien  mastoideum  freigelegt; 
aber  weder  im  Foramen  selbst  noch  im  umgebenden  Gewebe  waren  Spuren  einer  Ent- 
zündung zu  entdecken,  auch  trat  aus  dem  Foramen  kein  Eiter  aus. 

Wurde  auf  die  Vena  occipitalis  externa,  die  sich  bekanntlich  mit  der  Vena 
raastoidea  vereinigt,  ein  Druck  ausgeübt,  so  beobachteten  wir,  dass  der  durch  den  Zu- 
samraenfluss  beider  Venen  gebildete,  gemeinschaftliche  Stamm  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  wenn  nicht  vollständig,  eollabirte.  Daraus  mussten  wir  schliessen,  dass 
entweder  der  Sinus  sigmoideus  durch  einen  Thrombus  verschlossen  war  oder  von 
der  hinteren  Schädelgrube  her  ein  Druck  auf  den  Sinus  stattfand  —  in  jedem  Falle 
lagen  Verliältnisse  vor.  Avelche  das  Ausströmen  des  Blutes  durch  die  äussere  Oeffnung 
des  Foramen  mastoideum  verhinderten.  Jetzt  wurde  der  Sinus  sigmoideus,  der  zum 
grössten  Theile  von  Granulationen  bedeckt  war.  in  einer  Ausdehnung  von  2  Zoll  (5,2  cm.) 
freigelegt.  Wiewohl  sich  nun  auf  der  Sinuswand  Granulationen  befanden,  fühlten  wir 
doch  beim  Betasten  des  Blutleiters  keinen  soliden  Widerstand.  Zwischen  Dura  und 
innerer  Schädeloberfläche  lag  eine  geringe  Eitermenge,  auch  kam,  als  auf  die  Granu- 
lationen ein  Druck  ausgeübt  wurde,  ein  Eitertropfen  zum  Vorschein.  Nun  wurde  der 
Schädel  über  der  linken  Seite  der  hinteren  Schädelgrube,  1/4  Zoll  (6,0  mm.)  hinter  der 
Fossa  sigmoidea,  eröffnet.  Die  Duramater  drängte  sich  nicht  deutlich  in  die  Trepanations- 
öffnung hinein,  wie  man  bei  der  Dura  des  Grosshirns,  wenn  von  innen  her  ein  beträcht- 
licher Druck  stattfindet,  so  häufig  beobachtet,   aber  sie  war  verdickt,  vascularisirt  und 
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•etwas  erweicht.  Als  sie  nun  ziiru(;k;^'cs''lil;i^'eii  Wiir  und  die  verdickten,  mit  der  J)ura 
verklebten,  weichen  Hirnhäute  frei  gelegt  wurden,  ergoHs  sicli  |df,lzli<l)  ojn  ■licker  Eiter- 
stroiri,  dessen  Menge  auf  2  Unzen  (G0,0  gr.)  geschätzt  wurde,  über  den  Hals  des  J'atienten. 
Der  Eiter  wurde  abgespült  und  dann  eine  weite  Canüle  in  die  irn  Kleinhirn  be- 
findliche Abscesshöhle  eingeschoben,  durch  welche  sich  noch  2  Unzen  Eiter  entleerten. 
Eine  zweite  kleinere  Canüle  wurde  etwas  höher  als  die  erstere  eingeführt,  und  während 
beide  in  der  Abscesshöhle  lagen,  Hessen  wir  vorsichtig  Carbolwasser  hindurchfliessen,  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  die  antiseptische  Lösung  durch  die  obere,  enge  Canüle  ein- 
strömte und  durch  die  tiefere,  mit  einem  weiten  Lumen  versehene  Canüle  wieder  aus- 
trat. Nachdem  wir  mit  der  grössten  Vorsicht  ausgespült  hatten,  wurde  ein  decalcinirtes 
Drainrohr  in  einer  etwas  nach  abwärts  gebenden  Richtung  in  die  Abscesshöhle  eingeführt, 
durch  einige  Suturen  befestigt  und  der  übliche  Verband  angelegt. 

Unmittelbar  nach  dem  Aufliören  der  durch  den  Abscess  verursachten,  inti'acraniellen 
Drucksteigerung  war  der  Zustand  des  Operirten  auffallend  verändert;  Respiration  und 
Puls  waren  —  wie  von  allen  Anwesenden  constatirt  wurde  —  deutlich  beeinüusst.  Letzterer 
wurde  sofort  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  entschieden  voller  und  kräftiger,  während 
sich  die  Respiration  tiefer  und  ergiebiger  gestaltete.  Ebenso  stieg  die  Temperatur  etwas 
an,  allerdings  nur  auf  eine  kurze  Zeit,  um  dann  in  Folge  der  ausserordentlichen  Ab- 
magerung des  Patienten  subnurmal  zu  werden. 

Verlauf  nach  der  Operation.  —  Langsame,  aber  stetig  fortschreitende  Genesung, 
ohne  dass  sich  irgend  eine  Complication  einstellte.  In  Folge  der  ausserordentlichen 
Schwäche  und  Abmagerung  war  die  Temperatur  oft  subnormal.  In  den  ersten  24  Stunden 
erlangte  der  Kranke  die  Herrschaft  über  die  Blase  wieder,  und  nach  weiteren  24  Stunden 
hatte  die  Intelligenz  beträchtlich  zugenommen. 

Eine  am  S.Tage  vorgenommene  eingehende  Untersuchung  ergab:  die  Lähmung  des 
linken  Armes  hatte  sich  so  weit  zurückgebildet,  dass  er  gehoben  werden  konnte;  die 
Kraft  der  zugreifenden  Hand  betrug  12  Kilo,  während  der  rechte  Arm  nur  die  doppelte 
Kraftleistung  hervorbrachte.  Die  Patellarreflexe  waren  beiderseits  gleich  stark,  auch 
der  Cremasterreflex  war  vorhanden.  Das  Gähnen  trat  nicht  mehr  so  häufig  wie  bisher 
auf;  der  Gesichtsausdruck  Hess  darauf  schliessen,  dass  die  zum  Sprechen  noth- 
wendigen  Bewegungen,  die  noch  immer  eine  gewisse  Anstrengung  erforderten,  Schmerz- 
empfindungen verursachten.  Die  erweiterten  Pupillen  reagirten  auf  Licht.  Als  in  der 
zweiten  Woche  mit  dem  Augenspiegel  untersucht  wur.le,  ergab  sich,  dass  der  Papillen- 
rand  hervorzutreten  anfing,  der  Pignientsaum  sichtbar  wurde  und  längs  der  Gefässe 
weniger  Exsudat  vorhanden  war.  Das  Sehvermögen,  das  in  der  ersten  Woche  sehr 
gering  war,  besserte  sich  im  Laufe  der  zweiten  Woche  erheblich. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  am  Ende  der  dritten  Woche  war  die  äussere  Wunde 
geheilt.  Im  Warzenfortsatze  war  eine  grosse  Wundhöhle,  welche  Granulationsbildung 
erkennen  Hess ;  sie  wurde  ebenso  wie  der  äussere  Gehörgang  mit  Jodoform  bestäubt. 

Während  dieser  Zeit  hatte  sich  die  Heilung  der  oben  erwähnten  Druckstellen  voll- 
zogen, der  Ernährungszustand  gebessert,  die  früher  sichtbaren,  hervortretenden  Knochen- 
kanten waren  verschwunden,  und  der  Kranke  hatte  über  nichts  als  über  Hunger  zu 
klagen.  In  Bezug  auf  die  überstandene  Krankheit  hatte  das  Erinnerungsvermögen  des 
Operirten  einen  vollkommenen  Defect;  er  wusste  nicht,  dass  er  in  das  Krankenhaus  auf- 
genommen und  operirt  worden  war,  nur  gab  er  an,  im  Ohre  ein  summendes  Geräusch 
gehabt  zu   haben  —  das   ist  das  Geräusch,  welches  die  bei  Eröffnung  der  Warzenzellen 


2Ü6  S.viiiptoiiie  des  Hirnabsoesses. 

gebrauchte    Fraise,    wenn    sie    mit    grosser    Sohn  eil  ii^fkeit    in    Bewejjuni:^    sfesetzt    wird,, 
hervorruft. 

Sechs  Wochen  nach  der  Operation  wurde  folgendes  notirt:  die  Intelligenz  des 
Kranken  ist  nicht  beeinträchtigt,  ilas  Erinnerungsvermögen  ist  gut,  die  Sehschärfe 
nornial.  Der  linke  Arm  hat  dieselbe  Kraft  wie  der  rechte.  Der  Kranke,  der  sich  in 
der  Tliat  vollständig  erholt  hat,  befindet  sich  ausser  Bett.  Von  der  Zeit  seiner  Auf- 
nahme in  das  Krankenhaus  wurden  bis  zum  Beginn  der  Operation  Puls,  Respiration 
und  Temperatur  stündlich  beobachtet:  nach  der  (Operation  wurden  die  Beobachtungen' 
fortgesetzt,  so  dass  hierüber  vollständige  Aufzeichnungen  vorliegen.  Sphygmographische 
Aufzeichnungen  des  Pulsus,  vun  denen  eine  unmittelbar  vor  und  eine  zweite  sofort 
nach  der  Operation  genommen  wurde,  vcranscliaulicluMi  den  Uiiterscliicd  der  Puls 
beschaft'enheit. 

Vier  Wochen  nach  der  (Operation  hatte  die  Neuritis  optica  beträilillicli  aligenouimen, 
aber  Spuren  derselben  waren  udch  11  Wuclien  nachher  wahrzunehmen.  Das  Antrum 
niastoideum  und  der  von  hier  nach  der  Aussenseite  des  Warzenfortsatzes  führende 
Operationscanal  hatten  sich  mit  Epidermis  bedeckt,  so  dass  also  vom  Mittelohre  her 
durch  die  hinter  der  Ohrmuschel  befindliche  Lücke  ein  Weg  nach  aussen  führte. 

Epikrise.  —  Ottenbar  war  im  vorliegenden  Falle  der  Ausgangspunkt  des  ganzen 
Krankheitsbildes  die  eiterige  Otitis  media,  die  allmählich  zur  Entzündung  des  Antrum 
niastoideum  und  zu  Caries  der  Knochenwandungen  geführt  hatte.  Der  Defect  im  Warzen- 
fortsatze  oberhalb  des  Sinus  sigmoideus  gestattete  einer  geringen  Eitermenge,  wie  sie 
etwa  von  den  umgebenden  Granulationen  abgesondert  wurde,  den  Abfluss.  Während 
der  drei  Monate  dauernden  Erkrankung  hatte  keine  ungewöhnliche  Eiterabsonderung 
aus  dem  Ohre  oder  der  Fistel  im  Warzenfortsatze  bestanden,  man  hatte  vielmehr 
dieselbe  Eiterraenge  ausfliessen  sehen,  wie  sie  seit  vielen  Jahren  zum  Vorschein 
gekommen  war.  Der  Eiter  konnte  nicht  dem  Kleinhirnabscesse  entstammen,  weil  sich 
der  Abscess  centralwärts  von  den  Hirnhäuten  befand  und  sein  Inhalt  mit  der  eiterigen 
Absonderung  der  Granulationen  auf  der  Aussenseite  des  Sinus  sigmoideus  nicht  communi- 
cirte.  Wann  die  Caries  in  der  Fossa  sigmoidea  angefangen  hat,  lässt  sich  nicht  be- 
stimmen, höchstwahrscheinlich  aber  war  sie  bereits  vor  der  schweren  Erkrankung  des 
Operirten,  Avelche  drei  Monate  vor  der  Aufnahme  eintrat,  vorhanden.  Zu  jener  Zeit 
stellten  sich  nämlich  Hirnstörungen  ein .  nachdem  die  zu  dem  Krankheitsbilde  des 
Hirnabscesses  gehörige  Initialperiode  abgelaufen  war.  Dem  eigenthümlichen,  apoplecti- 
forraen  Anfalle,  der  von  dem  behandelnden  Arzte  beschrieben  wurde,  konnten  folgende 
Ursachen  zu  Grunde  liegen:  erstens  ein  rapides  Wachsthuin  des  Ab-cesscs.  wodurch  auf 
die  wichtigen  Gebilde  in  der  Umgebung  ein  Druck  ausgeübt  wunle ;  zweitens  ein  Weit«r- 
schreiten  des  Processes  auf  die  Hirnhäute  oder  die  häutige  Auskleidung  der  Ventrikel; 
drittens  ein  Bluterguss  in  die  Abscesshöhle  aus  einem  ulcerirten  Gefässe  unter  dem 
Tentorium  oder  vielleicht  auch  aus  dem  Sinus  sigmoideus.  Gegen  diese  letztere 
Möglichkeit  könnte  die  Thatsache  sprechen,  dass  Spuren  einer  Blutung  wie  z.  B.  zer- 
fallene rothe  Blutkörperchen,  entfärbte  Thrombentheilchen  oder  Färbung  des  Abscess- 
inhaltes  nicht  gefunden  wurden  —  aber  Avähreiul  der  langen  Zeit  von  zehn  Wochen, 
die  zwischen  dem  Anfalle  und  der  Eröffnung  des  Abscesses  lag,  konnte  sich  der 
Thrombus  entfärbt  haben.  Wahrscheinlich  jedoch  lag  eine  der  beiden  anderen  Ursachen 
vor  —   aber  welche,  entzieht  sich  unserer  Kenntniss. 

Fall   XXXYII.     Links.seitiger  Kleinhirnabscess   mit    einem 
g  r  0  .s  s  e  n  ,  .s  u  1j  d  u  r  a  1  e  n ,  über  dem  Tentorium  gelegenen 
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Abscesse,  der  das  hintere  Dritt  heil  ({ar  beiden 
oberen  Schläfen  wi  n  düngen  ,  den  Gyrus  angularis 
und  einen  beträchtlichen  Theil  des  angrenzenden 
Occipi  tili  la])  p  cns  in  M  i  1 1  c  i  d  en  scha  l"t  ge  zöge  n  hatte. 
W  o  r  1 1  a  u  b  h  e  i  t  und  S  e  e  1  e  n  b  1  i  n  d  h  e  i  t.  "1"  h  r  o  m  böse  d  e  s 
li  n  k  e  n  Sinus  s  i  g  m  o  i  d  e  u  s.  Ursache:  Otitis  media 
nach  Influenza.  lö  Monate  nach  dein  Influenza- 
anfalle in  Beobachtung  gekommen.  Krankheits- 
dauer 18  Monate. 

J.  C,  52  Jahre  alt,  kam  im  Mai  1892  wegen  eines  linksseitigen  Kleinhirnabscesses 

und  eines  subduralen,  oberhalb  des  Tentorium  gelegenen  Abscesses  in  Behandlung. 

Krankengescliichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Gesunde  Familie. 
Anamnese.  —  Bis  zum  Eintritte  der  jetzigen  Erkrankung  war  der  Patient  immer 
gesund. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung  ergab  sich  folgendes:  Die  Einzel- 
heiten der  Krankengeschichte  Hessen  sich,  weil  der  Patient  mehrfach  in  andere  Behand- 
lung übergegangen  war,  nicht  genau  feststellen,  indessen  waren  folgende  Thatsachen 
bekannt: 

Im  Februar  1891  setzte  sich  der  Kranke  nach  einem  heftigen  Influenzaanfalle  einer 
Erkältung  aus.  Darauf  bekam  er  Schmerzen  hinter  dem  linken  Ohre,  die  sich  bald 
über  den  Kopf  verbreiteten  und  in  der  Scheitel-,  der  Stirngegend  und  dem  Hinterkopfe 
fühlbar  waren.  Gleichzeitig  trat  im  Ohre  Hämmern  und  Klopfen  auf.  das  Hörvermögen 
wurde  geringer,  der  Kranke  war  wie  betäubt,  so  dass  er  die  Empfindung  hatte,  als- 
wenn  der  Kopf  „in  einen  Schraubstock  eingespannt"  wäre.  Seit  Ende  März  1891  bestand 
eiteriger  Ausüuss  aus  dem  Ohre;  im  Mai  1891  wurde  ein  Ohrenarzt  consultirt.  der  eine 
Perforation  des  Trommelfells  fand.  Im  Juni  wurde  der  Schmerz  hinter  dem  linken 
Ohre  und  im  hinteren  Abschnitte  derselben  Kopfseite  heftiger;  jetzt  wurden  die  Weich- 
theile  hinter  dem  Ohre  incidirt,  wodurch  eine  sehr  geringe  Erleichterung  geschaffen 
wurde.  Seit  dieser  Zeit  war  es  dem  Kranken  nicht  mehr  möglich,  das  Zimmer  zu  ver- 
lassen ;  die  Wunde  hinter  dem  Ohre  eiterte  und  wurde  mit  Cataplasmen  behandelt.  Am: 
13.  October  1891  wurde  der  Warzenfortsatz  von  einem  tüchtigen  Chirurgen  eröffnet, 
worauf  die  Schmerzen  mehrere  Wochen  lang  nachliessen  und  die  Absonderung  geringer 
wurde.  Drei  Wochen  später  nahmen  die  Schmerzen  wieder  zu;  sie  waren  besonders 
heftig  in  der  Stirn  und  im  Hinterkopfe,  auch  trat  das  oben  erwähnte  eigenthümliche 
Gefühl,  als  ob  der  Kopf  betäubt  oder  vielmehr  abgestorben  sei,  beständig  auf.  Im 
März  1892  wurde  der  Warzenfortsatz  von  demselben  Chirurgen  zum  zweiten  Male  eröffnet;. 
seit  dieser  Zeit  eiterte  die  Wunde  sehr  reichlich;  10  Tage  später  erkrankte  der  Operirte 
an  Erysipel.  Seit  Juni  1891  war  er  erwerbsunfähig,  hatte  wenig  Schlaf,  war  ruhelos,, 
auch  beobachtete  man  in  Bezug  auf  das  psychische  Verhalten,  dass  die  Intelligenz, 
zuweilen  getrübt  war  und  dem  Kranken  die  Gegenstände  vielfach  , anders  als  sie  sein 
sollten'  erschienen.  Im  Mai  1892  traten  zwei  Schüttelfröste  auf.  und  zwar  so,  dass  eine- 
Pause  von  einer  Woche  zwischen  ihnen  lag. 

Status  bei   der  ersten  Untersueliung.   —  Der  Kranke   wurde   vom   Autor  bei 
Gelegenheit   einer  Consultation   mit  Dr.  Smith   aus  Dumfries  im  Mai  1892  untersucht. 
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Wir  fanden  über  dem  Warzonfortsatze  eine  in  verticaler  Kichtung  VL'vlaufende,  granu- 
lirende  Wunde,  aus  welcher  eine  reichliclie  Eitermenge  ausfloss.  Der  Kitor  wurde  zum 
Theil  von  den  Granulationen  abgesondert,  hauptsächlich  aber  entstammte  er  einer  Fistel 
in  den  Weichtheilen.  welche  in  eine  1  Zoll  (2.(J  em.)  hinter  der  Wunde  gelegene  Abscess- 
höhle  tührte.  Die  Eitennenge  war  zu  gross,  als  dass  sie  lediglich  von  der  Wundfläche. 
die  wir  übersahen,  abgesondert  werden  konnte.  Der  Kranke,  der  eine  eigenthümlich  fahle 
Gesichtsfarbe  hatte,  klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  Hinterhaupt-  und  Stirngegend. 
Es  war  weder  eine  Lähmung  noch  eine  Sensibilitätsstörung  vorhanden,  indessen  gab  der 
Kranke  an,  dass  seine  Körperkraft  geringer  sei  als  vor  der  Erkrankung.  Auf  beiden 
Augen,  und  zwar  rechts  stärker  als  links,  bestand  leichte  Neuritis  optica.  Im  linken 
äusseren  Gehörgange  befand  sich  Eiter,  durch  eine  Trommelfellperforation  ragte  ein  aus 
der  Paukenhöhle  kommender  Granulationsknopf  hervor.  Das  Erinnerungsvermögen  hatte 
namentlich  in  Bezug  auf  Dinge,  die  sich  in  der  letzten  Zeit  zugetragen  hatten,  eine 
Einbusse  erlitten. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Aufnahme  beantwortete  der  Kranke  die  vorgelegten 
Fragen  in  einer  Weise,  dass  wir  glaubten,  er  habe  die  Frage  nicht  gehört.  Bei  näherer 
Beobachtung  fanden  wir  jedoch,  dass  das  Hörvermögen  auf  der  erkrankten  Seite  gut 
war  und  die  in  der  üblichen  Umgangssprache  geführte  Unterhaltung  vernommen  wurde 
—  aber  der  Kranke  schien  den  Sinn  der  Worte,  welche  gesprochen  wurden,  nicht  zu 
verstehen.  Die  Anworten  bildeten  in  sich  selbst  zusammenhängende  und  corrccte  Aus- 
sprüche, aber  sie  passten  nicht  auf  die  Frage.  Zuerst  wurde  der  Kranke  durch  die  Be- 
•obachtung  der  Gesichtszüge  seiner  Umgebung  einige  Male  gewahr,  dass  seine  Ant- 
worten nicht  das,  was  erwartet  wurde,  enthielten,  und  wenn  er  nun  fand,  dass  die 
■Zuhörer  Ueberraschung  zu  erkennen  gaben,  dann  pflegte  er  kurz  abzubrechen  und 
um  eine  langsame  Wiederholung  der  Frage  zu  bitten,  damit  er  Zeit  gewann,  ihren  Sinn 
zu  erfassen.  So  musste  die  Frage  zuweilen  mehrere  Male  wiederholt  werden,  bevor  sie 
correct  beantwortet  wurde,  und  es  schien,  dass  von  Seiten  des  Patienten  die  richtige 
Antwort  nur  durch  Errathen  oder  Vermuthen  des  Inhaltes  der  Frage  gegeben  würde.  Er 
glich  einem  Ausländer,  der  eine  Sprache  zu  verstehen  sucht,  mit  Avelcher  er  wenig  ver- 
traut ist.  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  er,  sobald  er  etwas  sagen  wollte,  die  Sprache 
Tollkommen  beherrschte  und  sich  zusammenhängend  und  klar  auszudrücken  vermochte. 
Der  Zustand  legte  die  Frage  nahe,  ob  nicht  der  Kranke  an  einem  gewissen  Grade  von 
Worttaubheit  litte ;  dies  wurde  sehr  wahrscheinlich,  als  es  sich  ergab,  dass  er  auf 
dem  Ohre  der  gesunden  Kopfseite  taub  war  und  mit  Hilfe  des  erkrankten  Ohres  sehr 
gut  zu  hören  vermochte,  und  dass  die  Taubheit  auf  der  anderen  Seite  seit  zwei  Monaten 
bestand  und  innerhalb  der  letzten  wenigen  Wochen  bis  zu  dem  vorliegenden  Grade  sich 
entwickelt  hatte.  Es  h:>ndelte  sich  also  in  der  That  um  sensorische  Aphasie  mit  Wort- 
taubheit; die  Sprachstörung  war  auf  eine  Läsion  des  hinteren  Abschnittes  der  oberen 
Schläfenwindung  zurückzuführen. 

Die  übrigen  Erscheinungen  deuteten  auf  einen  entzündlichen  Vorgang  im  Bereich 
•der  hinteren  Schädelgrube,  der  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Hirnhäute  ergriffen 
hatte  aber  vielleicht  durch  einen  kleinen  Abscess  complicirt  war.  Es  war  schwer  zu 
verstehen,  welchen  Zusammenhang  —  wenn  er  überhaupt  vorhanden  war  —  die  Läsion 
•des  hinteren  Drittheiles  der  obei'en  Schläfenwindung  mit  der  des  Kleinhirns  hatte,  und 
es  war  möglich,  dass  zwei  von  einander  unabhängige  Störungen  vorlagen. 

Operation.  —  Zuerst  legten  wir  den  Warzenfortsatz  frei,  um  uns  über  die  hier 
befindlichen  Veränderungen  zu  orientiren.  Wir  fanden  in  der  Fossa  sigmoidea  einen 
•durch  Granulationen   verschlossenen  Defect,   der  offenbar  artificiell  war  und  wahrschein- 
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lieh  von  den  früheren  chirurgischen  Eingrillen  hcrrüiirti,'.  F(;r)ier  war  in  di-ji  W'-icii- 
theilen  ein  Fistelgang  vorhanden,  der  zum  hinteren  liaiide  des  Warzen l'ortsatze.s  führte, 
wo  sich  ein  kleiner  Ahscess  gebildet  hatte. 

Jetzt  beschlossen  vvir.  zunächst  in  das  Antruni  mastoideuui  einzugehen,  .seinen 
Inhalt  auszuräumen  und  dabei  das  Tegmen  antri  und  tympani  zu  untersuchen,  dann 
aber  die  hintere  Schiidclgrube  zu  eriHfnen.  Einen  halben  Zoll  (1,3  cm.)  vor  und  eben 
so  weit  unterhalb  der  Stelle,  wo  früher  das  Knie  der  Fossa  sigmoidea  eröffnet  war  — 
also  der  Medianebenc  näher  —  stiessen  wir  auf  das  Antrum  mastoideuni.  Es  enthielt 
wie  das'  Mittelohr  Eiter  und  Granulationsgewebe.  Nachdem  das  Antrum  ausgeräumt 
und  gründlich  desinficirt  war,  wurde  das  Tegmen  sorgfältig  untersucht,  ohne  dass  wir 
eine  cariöse  Stelle  zu  entdecken  vermochten.  Dann  wurde  die  Fistel  gespalten,  welche 
in  den  kleinen,  hinter  dem  Warzenfortsatze  gelegenen  Ahscess  führte,  wobei  es  sich 
zeigte,  dass  die  Weichtheile  über  dem  Warzenfortsatze  eine  intensiv  dunkle  Farbe  hatten. 
Es  wurden  putrider  Eiter,  Granulationen  und  kleine  Partikel  abgestorbenen  Gewebes 
entfernt  und  die  Höhlung  ausgespült.  Die  hintere  Schädelgrube  wurde  noch  nicht 
eröffnet,  weil  sich  erstens  der  Kranke  lange  Zeit  in  der  Chloroformnarkose  befunden  hatte, 
und  wir  uns  zweitens  darüber  Gewissheit  verschaffen  wollten,  ob  der  Eiter  aus  dem 
Schädelinnern  durch  den  hinteren  Abschnitt  des  Warzenfortsatzes,  am  Sitze  des  alten 
Abscesses,  oder  durch  den  Defect  in  der  Fossa  sigmoidea  einen  Ausweg  fand.  Am  Ver- 
bandmaterial sahen  wir  später,  dass  Eiter  aus  beiden  Richtungen,  in  grösserer  Menge 
jedoch  von  der  hinteren  Fläche  des  Warzenfortsatzes  her  kam.  An  dieser  Stelle  den 
Zugang  in  die  hintere  Schädelgrube,  der  ja  vorhanden  sein  musste,  zu  finden,  bot 
Schwierigkeiten.  Schliesslich  legten  wir  noch  die  Ausgangsöffnung  des  Foramen 
mastoideum  frei.  Die  Weichtheile  in  der  Umgebung  waren  oedematös,  aus  dem  Foramen 
selbst  aber  trat  kein  Eiter  aus,  indessen  schien  die  Vena  mastoidea  collabirt  und  kleiner 
als  gewöhnlich  zu  sein.  Wenige  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  und  Eröffnung  des 
Antrum  mastoideum  wurde  die  hintere  Schädelgrube  hinter  dem  Warzenfortsatze  frei- 
gelegt, gleichzeitig  wurde  der  in  der  Fossa  sigmoidea  befindliche  Defect  beträchtlich 
vergrössert.  An  beiden  Stellen  fanden  wir  ausserhalb  der  Dura  mater  Eiter;  die  Dura 
selbst  war  mit  Granulationsmassen,  die  sich  über  den  grösseren  Abschnitt  der  lateralen 
Partie  der  Dura  cerebellaris  ausbreiteten,  bedeckt.  Der  Eiter,  welcher  die  Granulationen 
umgab,  wurde  sorgfältig  abgespült;  trotzdem  aber  floss,  namentlich  w'enn  man  auf  die 
Granulationsmassen  einen  Druck  ausübte,  noch  weiter  Eiter  ab.  Deshalb  wurde  in  die 
Dura  eingeschnitten,  und  jetzt  stiessen  wir  auf  einen  Kleinhirnabscess,  der  etwa  1/2  Unze 
(15  gr.)  Eiter  enthielt.  Da  der  Abscess  von  der  umgebenden  Hirnsubstanz  durch  eine 
Kapsel  abgegrenzt  war,  waren  wir  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  einen  chronischen  Abscess 
handle.  Die  Abscesshöhle  und  die  dazu  gehörige  hintere  Schädelgrube  wurden  sorgfältig 
ausgespült,  wobei  Avir  die  Spülflüssigkeit  au  der  Stelle,  wo  wir  die  hintere  Schädel- 
grube eröffnet  hatten,  einströmen  Hessen;  durch  den  Defect  in  der  Fossa  sigmoidea  floss 
sie  nach  aussen  wieder  ab.  Der  Sinus  sigmoideus  war  thrombosirt,  aber  der  Thrombus 
war  nicht  im  Zerfalle  begriffen. 

Als  wir  bei  der  Eröffnung  des  Abscesses  sahen,  dass  derselbe  nur  einen  geringen 
Umfang  hatte,  waren  wir  bis  zu  einem  gewissen  Grade  enttäuscht,  denn  die  Eitermenge, 
welche  vor  der  Operation  täglich  das  Verbandmaterial  durchtränkt  hatte,  konnte  diesem 
kleinen  Eiterherde  nicht  entstammen.  Demnach  hatten  wir  uns  die  wichtige  Frage  vor- 
zulegen, ob  nicht  ein  anderer  Abscess,  der  sich  bis  zum  hinteren  Abschnitte  der  ersten 
Schläfenwnnduug  ausdehnte  und  diesen  Hirntheil  ergriffen  hatte,  vorhanden  war.  Dabei 
erschien    es  uns  unwahrscheinlich,   dass,  wenn   sich   wirklich   in  diesem  Himgebiete  ein 
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Abscess  befand,  aus  dem  Abscesse  Eiter  diiroli  das  Tentdviuiu  hiiulurclulriiigen  uiul 
durch  einen  unterhalb  des  Sinus  hiteralis  Letindlichen  Defect  im  t^chädel  ausfiiessen 
konnte.  Jetzt  entdeckten  wir  im  Warzenfortsatze  eine  Lücke,  die  in  schräger  Richtung 
aufwärts  bis  zur  Sutura  parieto-squanio-mastoidea  führte,  und  durcli  welche  von  Zeit  zu 
Zeit  ein  Eitertropfen  austrat.  Eine  in  diese  Lücke  eingeführte  feine  Sonde  drang  auf- 
wärts bis  zum  hinteren  Theile  des  Grossliirns  vor,  und  während  die  Sonde  vorgeschoben 
wurde,  floss  etwa  1  Drachme  (3,75  gr.)  Eiter  durch  die  über  dem  Kleinliirn  angelegte 
Trepanationsüffnung  aus. 

Wir  beschlossen  zunächst  abzuwarten,  welches  Ergebniss  die  Erötl'nung  des  Klein- 
hirnabscessos  haben  würde,  und  eventuell  s))äter  in  die  mittlere  Schädelgrube  einzugehen. 

Die  Ersdieinungen  verschlimmerten  sich.  Es  trat  absolute  Worttaubheit  ein;  der 
Kranke  war  nicht  im  Stande,  den  Sinn  der  Worte,  die  man  zu  ihm  sprach,  zu  verstehen, 
so  dass  sein  Verhalten  von  einzelnen  Wärtern  als  Widerspenstigkeit  aufgefasst  wurde ; 
der  Patient  schien  seinen  eigenen  Weg  zu  gehen,  ohne  auf  vernünftige  Einwendungen 
zu  hören,  oder  bei  Belehrung  in  seinen  Antworten  auf  das  Gesagte  Bezug  zu  nehmen 
und  die  Weisungen  zu  beachten.  Hierzu  kam  am  nächsten  Tage  noch  ein  anderes 
Symptom.  Der  Patient  machte  den  Eindruck,  als  ob  er  nicht  sähe  oder  für  das,  was 
er  sah.  kein  Verständniss  hätte.  Wenn  er  um  einen  Trunk  bat,  so  wurde  das  Gefäss, 
aus  welchem  er  gewöhnlich  seine  Milch  bekam,  gerade  vor  ihn  hingestellt  und  zwar  so, 
dass  es  sich  mit  den  Augen  in  gleicher  Höhe  befand :  aber  der  Kranke  erkannte  das 
Gefäss  nicht  wieder,  und  alle  Versuche,  seinen  Blick  dahin  zu  lenken,  schlugen  fohl. 
Zuweilen  jedoch  sah  er,  dass  ihm  ein  Gegenstand  gereicht  wurde,  und  dann  pflegte  er* 
zu  fragen,  was  es  wäre;  wenn  seine  Lippen  mit  dem  Rande  des  Tvinkgefässes  in  Be- 
rührung gebracht  wurden,  versuchte  er  sofort  zu  trinken  und  bemühte  sich,  das  Gefäss 
mit  den  Händen  zu  fassen.  Wenn  ihm  andererseits  ein  Trinkgefäss,  dessen  Form  von 
der  des  zumeist  benutzten  Gefässes  abwich,  gereicht  wurde,  so  war  er  offenbar  nicht 
im  Stande  mit  den  Augen  das  veränderte  Aussehen  zu  erkennen.  AVurde  z.  B.  ein 
Becher  an  seine  Lippen  gehalten,  so  versuchte  er  den  vermutheten  Henkel  des  Gefäs.«es 
mit  den  Händen  in  derselben  Weise  zu  erfassen,  wie  man  den  Henkel  einer  Theetasse 
zu  ergreifen  ])flegt,  weil  ihm  gewöhnlich  in  einem  mit  einem  Henkel  versehenen  Trink- 
gefässe  die  Nalirung  gereicht  wurde.  Sobald  er  aber  das  Gefäss  befühlte,  erkannte 
er  sofort  vermöge  des  Tastsinnes  seine  Form.  Er  hatte  also  weder  für  das.  was  er  sah, 
noch  für  das,  was  er  hörte,  Verständniss. 

Jetzt  waren  hinreichende  Anhaltspunkte  gegeben,  um  die  mittlere  Schädelgrube, 
zu  eröffnen  und  den  hinteren  Abschnitt  der  ersten  Schläfenwindung  und  den 
Gyrus  angularis  freizulegen.  Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
wir  über  dem  zuerst  genannten  Hirngebiete  eine  Knochenscheibe  entfernten,  wodurch 
eine  grosse  Höhle  freigelegt  wurde,  welche  über  3  Unzen  (90  gr.)  Eiter  zu  fassen  ver- 
mochte und  sich  vom  hinteren  Abschnitte  der  ersten  und  zweiten  Schläfenwindung  nach 
hinten  und  unten  über  den  Occipitallappen,  soweit  sich  das  Tentorium  erstreckte,  aus- 
dehnte. Dann  wurde  über  der  hinteren  und  unteren  Partie  des  Occipitallappens  eine 
zweite  Trepanationsöffnung,  um  eine  vollständige  Drainage  zu  ermöglichen,  angelegt. 
Dabei  beobachteten  wir,  dass  eine  Sonde,  die  in  die  zuerst  angelegte,  über  dem  Klein- 
hirn befindliche  Trepanatiunsöffnung  eingeführt  wurde,  diese  grosse  Höhlung  über  dem 
Grosshirn  erreichte,  und  dass  es  ebenfalls  geschah,  wenn  die  Sonde  in  die  durch  die 
Sutura  parietu-squamo-mastoidea  führende  Lücke  gebracht  wurde.  Diese  grosse  Höhlung 
war  überall  mit  einer  dicken,  dunklen,  breiig  erweichten  Membran,  welche  lateralwärts 
und   medialwärts   vollständig   erhalten   war,    ausgekleidet;   sie    enthielt   etwa   3   Unzen 
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(90  gr.)  Eiter,  der  zum  Tlieil  durcli  die  tiefer  befiridliclieri  Oeffriungen  und  zum  Tiieil 
durch  die  eben  angelegte  Trepanationsötlhung  ausfloss.  L)ie  Abscesshühle  wurde  aus- 
gespült, aber  man  konnte  durch  diese  dicke,  dunkle  Membran  hindurch  die  topographischen 
Verhältnisse  nicht  erkennen.  Die  Dura  mater  schien  der  inneren  Schädcloberfläche  in 
normaler  Weise  anzuliegen,  aber  es  war  schwer,  die  Dura  von  dieser  erweichten  Membran, 
welche  der  parietalen  Wandung  der  Abscesshöhle  adhärirte,  zu  unterscheiden.  Auf  der 
medialen  Seite  war  die  Abscessmenibran  gleichinässig  verdickt,  und  nach  dem  Durch- 
schneiden sah  man  das  Grosshirn,  dessen  Pulsation  gefühlt  wurde,  zum  ersten  Male  frei- 
liegen. Die  Höhlung  befand  sich  im  Subduralraume  und  musste  wenigstens  seit  mehreren 
Monaten  bestanden  haben.  Jetzt  erkannten  wir,  dass  der  dieser  Höhlung  entstammende 
Eiter  durch  die  oben  erwähnte,  im  Warzenfortsatze  befindliche  Lücke,  die  entweder 
cariösen  Ursprungs  war  oder  eine  abnorme  Bildung  darstellte,  hindurchtreten  und  nach 
aussen  gelangen  konnte,  und  dass  die  hintere  Schädelgrube  mit  der  mittleren  durch 
einen  Defect  im  Tentorium  conmiunicirte.  Das  Gehirn  war  lange  Zeit  hindurch  so 
beträchtlich  comprimirt  worden,  dass  während  der  Operation  keine  Anzeichen  dafür 
zu  erkennen  waren,  dass  es  sich  wie  früher  der  inneren  Schädeloberfläche  anlagern 
Avürde,  indessen  hofften  wir,  es  werde  allmählich  geschehen. 

Das  Ergebniss  dieser  Operation  war  ausserordentlich  befriedigend.  Innerhalb 
eines  Zeitraumes  von  4  Tagen  erlangte  der  Kranke  die  Fähigkeit,  das,  was  er  sah,  zu 
erkennen,  und  4  Tage  darauf  fing  er  an,  die  Worte,  die  man  sprach,  zu  begreifen.  Xach 
Ablauf  von  3  Wochen  —  vom  Tage  dieser  letzten  Operation  an  gerechnet  —  war  in 
dieser  Beziehung  kein  Defect  mehr  nachzuweisen,  auch  wurde  die  Körperschwäche,  die 
ja  noch  immer  vorhanden  war,  täglich  geringer.  Die  Taubheit  des  anderen  Ohres  war 
ebenfalls  verschwunden,  ebenso  hatte  sich  das  comprimirte  Gehirn  wieder  ausgedehnt 
und  den  Hohlraum  im  hinteren  Schädelabschnitte  ausgefüllt.  Von  jetzt  an  nahmen  die 
Kräfte  des  Operirten  schnell  zu.  Seine  Intelligenz  und  seine  geistigen  Fähigkeiten  waren 
wie  früher;  die  Wunden  heilten  durch  Granulationsbildung.  Bei  der  bakteriologischen 
Untersuchung  des  Eiters,  der  aus  der  Höhlung  im  Occipitallappen  ausgetreten  war, 
wurden  F  r  a  e  n  k  e  1  'sehe  Pneumokokken  und  Staphylokokken  (Staph3'lokokkus  aureus) 
gefunden. 

Fall  XXXYIII.  Kleinhirnabscess  mit  Thrombose  des  Sinus 
sigmoideus  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige  Otitis 
media.  Operation.  Genesung.  In  Beobachtung  seit 
der  7.  Krankheitswoche,  Krankheitsdauer  10  Wochen. 

T.  C,  29  jähriger  Arbeiter,  wurde  im  Jahre  1891  wegen  eiteriger  Otitis  media 
mit  Symptomen  einer  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  und  einer  Complication  von 
Seiten  des  Kleinhirns  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen. 

Krankengescliiclite.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  In  Betreff  der  here- 
ditären Verhältnisse  war  nichts  sicheres  festzustellen.  —  Anamnese.  —  Der  Kranke 
war  ein  gesunder  Mann,  der  —  abgesehen  von  einer  Verletzung  —  niemals  irgend  eine 
Krankheit  hatte.  Vor  10  Jahren  litt  er  an  eiterigem  Ausflusse  aus  dem  rechten  Ohre, 
der  etwa  14  Tage  bestand  und  dann  vollständig  aufhörte.  Seitdem  hatte  der  Kranke 
niemals  wieder  an  einer  Ohreiterung  gelitten. 

In  Bezug  auf  die  TorHegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Vor 
9  Wochen  hatte  sich  der  Patient,  nachdem  er  länger  als  Taucher  unter  Wasser  gearbeitet 
hatte,  erkältet.     In  Folge  davon  begann  das  rechte  Ohr  zu  eitern,  auch  traten  im   Ohre 
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und  Kopfe  heftige  Sclmierzen  auf,  wolclio  den  Kranken  zwangen  ä  Tage  lang  im  ZinmuT 
zu  bleiben.  Hierauf  nahm  er  seine  Beschäftigung  wieder  auf,  aber  14  Tage  später 
wurden  das  rechte  Ohr  und  die  betreffende  Kopfseite  von  neuem  von  heftigen  Schmerzen 
befallen,  zu  denen  sich  Schwellung  und  Druckschmerzen  hinter  dem  Ohre  gesellten. 
Während  dieser  Zeit  hatte  der  Kranke  dreimal  Seliüttelfrost  gehabt;  ferner  hatte  er 
namentlich  beim  Bücken  starken  Schwindel. 

Status  praesens.  —  lieber  dem  Warx.enfurtsat/e  war  eine  leichte  oederaatöse 
Schwellung  und  Röthung  vorhanden,  die  sich  muh  hinten  von  der  Ohrmuschel  2  Zoll 
(2,5cm.)  weit  ausdehnte,  ebenso  fanden  sich  Schwellung  und  Druckschmerz  über  der 
Jugularis  interna,  namentlich  über  dem  oberen  Abschnitte.  Das  Trommelfell  zeigte  eine 
Perforation,  die  durch  Granulationen  verschlossen  war.  Das  Ticken  einer  Taschenuhr  wurde 
auf  der  erkrankten  Seite  bis  auf  G  Zoll  (15,6  cm.)  Entfernung,  auf  der  gesunden  Seite  dagegen 
auf  eine  Entfernung  von  4  Fuss  gehört.  Angenstörungen  waren  nicht  nachzuweisen, 
indessen  war  festgestellt,  dass  zuvor  Schielen  bestanden  hatte.  Der  Kranke  war  psychisch 
etwas  erregt,  beim  Aufrechtstehen  hatte  er  starken  Schwindel,  sein  Gang  war  unsicher. 
Bei  der  Aufnahme  hatte  er  101,40  F.  (38.60  C),  der  Puls  war  voll,  die  Frequenz  ver- 
mindert. Der  Kranke  gähnte  häutig,  die  Masseteren  Maaren  rigid.  Der  Kupf  war  nach 
hinten  gezogen,  aber  der  Patient  vermuchte  ihn  (lurch  eine  mit  Sehmerzen  verknüpfte 
Anstrengung  nach  vorn  zu  beugen. 

Operation.  —  Das  Antrum  mastoideum,  sämmtliche  Warzenzellen  und  die  Pauken- 
höhle wurden  freigelegt;  sie  waren  mit  foetidem  Eiter  und  Granulationen  gefüllt.  In 
der  Fossa  sigmoidea  war  ein  grosser  cariöser  Defect,  der  Sinus  war  mit  massenhaften 
Granulationen  bedeckt.  Die  vordere  Wand  des  Blutleiters  bestand  nur  aus  Granulations- 
gewebe, nach  dessen  Entfernung  ein  Thrombus,  der  im  Zerfalle  begritfen  war,  sichtbar 
wurde.  Nachdem  ein  Theil  dieses  Thrombus  ausgeräumt  war,  fanden  wir,  dass  die 
hintere  und  innere  Wand  des  Sinus  derartig  erweicht  war.  dass  wir  mit  einer  Sonde 
durch  sie  hindurch  in  das  Kleinhirn  einzudringen  vermochten.  Beim  Einführen  der 
Sonde  traten  wenige  Eitertropfen  aus.  Jetzt  wurde  die  auf  diese  Weise  entstandene 
Perforation  erweitert  und  das  Kleinhirn  freigelegt,  wobei  sich  etwa  3  Drachmen  (11,25  gr.) 
Eiter  zugleieli  mit  einem  kleinen  Stück  Hirnsubstanz  entleerten. 

Hierauf  wurde  die  Paukenhöhle  ausgeräumt  und  Hamnjer  und  Amboss  entfernt. 
Der  cariöse  Hammer  war  in  Granulationen  eingebettet.  Dann  wurde  der  Blutleiter  in 
der  Länge  eines  Zolles  (2,6cm.)  erötihet  und  vollständig  ausgeräumt;  schliesslich  wurde 
hier  sowie  in  die  grosse,  vom  Antrum  und  der  Paukenhöhle  gebildete  Wundhöhle  eine 
[Mischung  von  Jodoform  und  Borsäure  eingestäubt. 

Verlauf.  —  Die  Reconvalescenz  verlief  ohne  Störung,  nur  war  aufi'allend,  dass 
in  den  ersten  14  Tagen  Puls  und  Temperatur  nicht  normal  wurden.  Der  Puls  war  voll, 
aber  die  Frequenz  war  deutlich  vermindert,  zuweilen  zählte  man  etwa  40  Schläge  in 
der  Minute.     Die  Wundhöhle  im  Warzenfortsatze  bedeckte  sich  mit  Epidermis. 

Epikrise.  —  Nach  der  Krankengeschichte  handelte  es  sich  um  einen  acuten  Fall ; 
nach  unserer  Auffassung  jedoch  ist  der  Verlauf  der,  dass  sich  unbeobachtet  in  der 
Paukenhöhle  und  den  angrenzenden  Theilen  allmählich  Zerstörungsprocesse  entwickelt 
haben.  Durch  frische  Entzündungen  wurden  dann  in  der  Paukenhöhle  neue  Verände- 
rungen, die  sich  bis  zum  Kleinhirn  ausbreiteten,  herbeigeführt.  Die  Symptome  wiesen 
auf  eine  Erkrankung  des  Kleinhirns  und  auf  Sinusthrombose  hin ;  für  Abscess  sprach 
die  verminderte  Pulsfrequenz,  während  die  hohe  Temperatur  und  die  nach  hinten  gezogene 
Haltung  des  Kopfes  eine  leichte  basale  Meningitis,  wie  sie  von  einer  Sinusthrombose 
ausgehen  kann,  andeuteten;  der  Druckschmerz  über  der  Jugularis  interna  zeigte  eine 
Phlebitis  an. 
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Der  Kranke  stellte  sich  einige  Male  vor,  um  über  sein  Befinden  zu  h'/richten. 
Im  Juli  1892,  wo  er  zum  letzten  Male  untersucht  wurde,  war  er  j^esuiid  und  vijlLständig 
erwerbsfähig.     Das  Ohr  zeigte  keine  Absonderung. 

Fall  XXXIX.  Fall  von  Klei  Jili  i  rjiubsccss  mi  t  parti  oiloi-  Th  i-ouj  - 
böse  des  Sinus  sig  m  oideus  im  Anschlüsse  an  eine 
eiterige  Otitis  media.  Operation.  Genesung.  In  Be- 
obachtung seit  dem  60.  Krank lieits tage,  Krankheits- 
dauer 90  Tage. 

J.  R.,  38  Jahre  alt,  wurde  vom  Autor  hei  Gelegenheit  einer  Consultation  mit 
Dr.  Wood  Smith  und  Dr.  Barr  am  13.  Februar  1892  untersucht.  Der  Kranke  hatte 
einen  Kleinhirnabscess  und  eine  partielle  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Gesunde  Familie.  — 
Anamnese.  —  Seit  früher  Kindheit  bestand  linksseitige  Facialis] laralyse  und  Schwer- 
hörigkeit, aber  seit  einer  Reihe  von  Jahren  war  keine  Eiterung  des  linken  Ohres 
beobachtet.     Im  übrigen  war  der  Patient  gesund. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festge.stellt :  Am 
15.  December  1891  wurde  der  Kranke  von  Frost  befallen,  gleichzeitig  traten  im  rechten 
Ohre  Schmerzen  auf.  Sechs  Stunden  später  wurde  er  durch  Schmerzen,  die  vom  rechten 
Ohre  durch  den  ganzen  Kopf  gingen,  aus  dem  Schlafe  erweckt,  ferner  war  ein  quälendes 
Angstgefühl  vorhanden.  Mehrere  Tage  später  hatten  sich  die  Schmerzen  nach  dem 
Scheitel,  dem  Hinterkopfe  und  der  rechten  Nackenseite  ausgebreitet.  Mit  den  Sclimerzen 
hatte  sich  Schwerhörigkeit  des  erkrankten  Ohres  eingestellt.  Nachdem  der  Patient 
14  Tage  lang  behandelt  war  und  während  dieser  Zeit  Bettruhe  beobachtet  hatte,  fühlte 
er  sich  kräftiger,  aber  die  Schmerzen  und  die  Schwerhörigkeit  dauerten  an.  Gleichwohl 
war  der  Kranke  soweit  gebessert,  dass  man  einen  Luftwechsel  anrathen  und  ihn  aufs 
Land  schicken  konnte.  Der  Landaufenthalt  erwies  sich  als  vortheilhaft,  indessen  blieben 
die  Schmerzen  im  Kopfe  und  im  hinteren  Theile  der  rechten  Nackenhälfte  bestehen. 
Am  11.  Februar  kehrte  er  von  seinem  Landaufenthalte  zurück;  in  den  nächsten  24  Stunden 
steigerten  sich  die  Schmerzen  derartig,  dass  der  Autor  gebeten  wurde,  den  Kranken 
am  13.  Februar  zu  untersuchen. 

Status  hei  der  ersten  Untersuchung.  —  Der  Kranke  klagte  über  Schmerzen, 
die  sich  über  dem  rechten  Ohre  nach  der  Scheitelgegend  zu  und  im  höhereu  Grade 
namentlich  über  den  Hinterkopf  und  die  rechte  Nackenhäifte  ausbreiteten,  ferner  klagte 
er  über  Druckschmerz  über  dem  oberen  Drittel  der  Vena  jugularis  und  der  Spitze  des 
hinteren  Halsdreiecks;  an  beiden  Stellen  war  das  Gewebe  verdickt,  auch  waren  in  der 
Tiefe  mehrere  Cervicaldrüsen  geschwollen.  Ferner  waren  einige  oberflächliche  Glandulae 
submastoideae  vergrössert  und  bei  Berührung  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  waren  an- 
haltend und  hatten  einen  klopfenden  Character. 

Abgesehen  von  der  linksseitigen  Gesichtslähmung  waren  Störungen  des  Nerven- 
apparates nicht  vorhanden ;  die  motorische  Kraft,  die  Sensibilität  und  die  Eeflexe  waren 
normal. 

Aus  dem  rechten  Ohre  floss  eine  geringe  Eitermenge  aus;  das  Trommelfell  sah 
aus  wie  Waschleder.  Die  Augenuntersuchung  ergab  beiderseits,  am  deutlichsten  rechts, 
eine  leichte  Papillitis.  Die  Pulsfrequenz  betrug  55  Schläge  in  der  Minute,  die  Tempe- 
ratur 990  F.  (37,20  C.).  Die  Luuge  war  frei  von  Metastasen.  Diese  Symptome  sprachen 
für  eine  durch  einen  Hirnabscess  complicirte  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus.  Es  wui-de 
sofortige  Operation  angerathen. 
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Operation  am  lo.  Feliniar  1892.  —  Pas  Autiiuu  niastoiilomn  wurde  eröffnet;  es 
war  von  Granulationen  und  Eilor  erfüllt.  Sodann  wurde  die  Fossa  sigimiidea  freijj:elo<rt; 
in  der  Wand  derselben  befand  sich  ein  Dcfect,  durch  welchen  massenhafte,  vom  Knie 
des  Sinus  sigmoideus  ausgehende  Granulationen  bis  in  die  Warzenfortsatzzellon  liinoiu- 
ragten.  Bei  der  Entfernung  dieser  Granulationsmassen  zeigte  sich  die  Dura  der  liinteren 
Schädelgrube  nach  vorn  und  centralwärts  vom  Sinus  sigmoideus  verdünnt,  und  neben 
der  medialen  Seite  des  Blutleiters  trat  durch  einen  kleinen  Defect  in  der  Dura  cerebcllaris 
ein  Eitertropfen  aus.  An  dieser  Stelle  wurde  die  Dura  eröffnet,  wodurch  einer  Eiter- 
menge von  3  Drachmen  (11.25  gr.),  die  aus  dem  an  dieser  Stelle  er  weichten  Kleinhirn 
ausfloss,  ein  Ausweg  geschaffen  wurde.  Der  Sinus  sigmoideus,  der  deutlich  verdickt 
war,  wurde  nicht  eröffnet,  weil  wir  annahmen,  dass  die  ihn  umgebenden,  massenhaften 
Granulationen  den  pj'ogenen  Keimen  gegenüber  einen  Schutzwall  gebildet  hatten.  Jetzt 
wurde  die  Abscesshöhle  mit  einer  schwachen  Carbollösuug  ausgespült,  ebenso  wurden 
Antrum  und  Paukenhöhle  gereinigt,  wälu-end  man  Tronnnelfell  und  Gehörknöchelchen 
unberührt  Hess. 

Von  diesem  Zeitpunkte  an  nahmen  die  Schmerzen,  die  der  0|ierirte  früher  gehabt 
hatte,  beträchtlich  ab ;  der  Schlaf  wurde  besser,  so  dass  der  Patient  am  Morgen  gestärkt 
erwachte.  Die  Pulsfrequenz  war  noch  immer  vermindert,  sie  betrug  50 — 55  Schläge, 
während  unter  normalen  Verhältnissen  seine  und  einiger  anderer  Familienmitglieder 
Pulsfrequenz  etwa  60  war.  Die  Temperatur  war  normal.  Nach  einer  "Woche  war 
der  Optrirte  vollkommen  schmerzfrei ;  auch  war  die  Schwellung  im  oberen  Abschnitte 
des  Halses  beinahe  verschwunden.  14  Tage  später  war  die  Drüsenschwellung  beträcht- 
lich zurückgegangen  und  die  Wunde  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  durch 
Granulationen  geschlossen.  Die  Eeconvalescenz  verlief  ohne  Störung,  und  der  Kranke 
erlangte  seine  frühere  Gesundheit  und  Kraft  wieder. 

Fall  XL.  Kleinhirnabscess,  complicirt  durch  eine  diffuse 
eiterige  Cerebrospinal-Leptomeningitis  interna  und 
externa  im  Anschlüsse  an  eine  linksseitige  Otitis 
media.  Nicht  operirt.  Tödtlicher  Ausgang.  In  Be- 
obaclitung  1  Monat  nach  Beginn  der  Krankheit. 

a.  A.,  19 jähriger  Eisenarbeiter,  wurde  während  Dr.  Macewen's  Abwesenheit  am 
14.  August  1890  in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen.  Der  Kranke  litt  im  An- 
schlüsse an  eine  linksseitige  Otitis  media  an  Kleinhirnabscess,  der  durch  eine  diffuse 
eiterige  Cerebrospinal-Leptomeningitis  interna  und  externa  complicirt  war. 

Kraiikengoscliiclite.  —  Hereditäre  Verhältnisse  unbekannt.  — 
Anamnese.  —  Seit  seinem  7.  Lebensjahre  litt  der  Kranke  an  Eiterausfluss  aus  dem 
linken  Ohre,  der  nach  Masern  eingetreten  war.  Er  war  als  Kind  sehr  vernachlässigt 
und  besass  nur  ein  geringes,  unter  den  Durchschnitt  herabgehendes  Fassungsvermögen. 
Als  er  etwa  16  Jahre  alt  war  (3  Jahre  zuvor)  hatte  er  einen  Abscess  über  dem  Warzen- 
fortsatze,  der  hinter  der  Ohrmuschel  durchbrach.  Der  Sitz  des  damals  vorhandenen 
Abscesses  wird  jetzt  durch  eine  Narbe  gekennzeichnet. 

In  Bezug  auf  die  yoiiiegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Die 
Angaben  waren  sehr  dürftig  unl  unvullständig.  Etwa  vor  einem  Monate  w^aren  Er- 
brechen, Schwindel  und  Kopfschmerzen  eingetreten;  letztere  hatten  mehrere  Tage  an- 
gehalten. Dann  hatt«  sich  der  Kranke  bis  vor  6  Tagen  wohl  befunden,  als  heftige 
Schmerzen   hinter   dem   linken  Ohre   und   in  der  Stirn  eintraten.     Die  Schmerzen  waren 
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so  heftig',  dass  sie  den  Kranken  verhinderten,  das  IJett  zu  verlassen  und  waren  mit 
Schwindel  verbunden.  An  demselben  Morgen  erbrach  der  Patient  In  den  nächsten 
5  Tagen  hielten  die  Kopfsclunerzen  an.  Während  also  die  übrigen  Ki'ankheitserschei- 
nungen  zurückgingen,  bliol>en  die  Hebmerzen  irn  Obre  bustebcii.  Scbüttelfröste  waren 
nicht  aufgetreten. 

Status  praesens.  —  Der  Kranke  war  ein  kleiner,  schwächlicher,  dürftig  ent- 
wickelter, deutlich  rachitischer,  schlecht  genährter  Mensch.  Er  klagte  über  Schmerzen 
im  Kopfe,  die  ihren  Sitz  hauptsächlich  über  dem  linken  Warzenfortsatze  und  in  der 
Stirngegend  hatten  und  beim  Berühren  nicht  zunahmen.  lieber  dem  linken  Warzen- 
fortsatze, wo  vor  3  Jahren  ein  Abscess  durchgebrochen  war,  war  eine  alte  Narbe  sicht- 
bar. In  der  Umgebung  der  Vena  jugularis  war  keine  Schwellung  zu  erkennen,  eben 
so  wenig  war  eine  Muskellähmung  vorhanden.  Der  Kranke  war  im  Stande,  auf  einer 
geraden  Linie  zu  gehen  und  mit  geschlossenen  Augen  fest  zu  stehen;  die  Patellarreflexe 
waren  gesteigert  aber  beiderseits  gleich,  ebenso  waren  die  Plantarrefiexe  erhöht.  Der 
Fussklonus  war  abgeschwächt.  Die  Thätigkeit  der  Augenmuskeln  war  normal ;  die 
mittelweiten  Pupillen  waren  gleich  und  reagirten  auf  Licht  und  Acconimodation.  Eine 
Sensibilitätsstörung  war  nicht  nachzuweisen. 

Der  Augenhintergrund  war  beiderseits  normal,  die  Sehnerven  grenze  deutlich. 
Eefraction:  beiderseits  Astigmatismus  hypermetropicas. 

Ohren.  —  Der  Kranke  konnte  auf  der  linken  Seite  das  Ticken  einer  Taschenuhr 
nicht  hören,  während  es  rechts  auf  eine  Entfernung  von  6  Zoll  (15,6  cm.)  vernommen 
wurde.  Das  linke  Trommelfell  war  durch  Granulationen,  die  von  der  hinteren  Gehör- 
gangswand ausgingen,  verdeckt.     Das  rechte  Trommelfell  war  eingezogen. 

Die  Temperatur  betrug  bei  der  Aufnahme  101,4-0  F.  (38,60  C.)  während  in  den 
nächsten  Tagen  die  Temperatur  zwischen  99,20  F.  und  103,80  F.  (37,30  C.  und  39,90  C.) 
schwankte.  Am  17.  August  zeigte  sich  ein  ausgedehnter  Herpes  facialis,  der  die  Lippen 
hefiel  und  sich  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Nasal-  und  Infraorbitalnerven  der  linken 
Seite  ausbreitete. 

18.  August  (Abendsj.  —  Deutliche  Neuritis  optica  des  linken  Auges ,  rechts 
wie  früher. 

Operation   am  19.  August  1890.  —  Die  Warzenfortsatzzellen   wurden    eröffnet,    da 
sich  der  Zustand  des  Kranken  entschieden  verschlimmert  hatte. 

Verlauf.  —  Die  rechte  Pupille  wurde  weit,  auch  trat  eine  Entzündung  des 
rechten  Auges  und  eine  Parese  des  linken  Facialis  ein.  In  den  folgenden  Tagen  kamen 
zu  den  bereits  geschilderten  Erscheinungen  Brustschmerzen,  namentlich  in  der  linken 
Brusthälfte,  sowie  Schmerzen  in  der  Stirn  und  im  Nacken;  letztere  strahlten  nach  unten 
über  den  Kücken  aus.  Der  Kopf  war  etwas  nach  hinten  gezogen,  die  Piückenmuskulatur 
war  rigid,  dazu  gesellten  sich  profuse  Schweisse  und  am  21.  Delirien  und  Bewusstlosigkeit. 

Der  Kranke  litt  an  leichtem  Husten,  auch  seufzte  er  von  Zeit  zu  Zeit  tief  auf; 
kurze  Zeit  vor  dem  tödtlichen  Ausgange  trat  Schielen  ein,  wobei  beide  Augen  nach 
links  gedreht  wurden. 

Am  24.  August,  10  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Kranken,  trat  der  Exitus  letalis 
ein;  kurz  zuvor  stieg  die  Temperatur  von  1040  F.  auf  1080  F.  (von  400  C.  auf  42.20  C). 

Obductionserg'ebniss.  —  Ausgedehnte  eiterige  Leptomeningitis;  in  der  mittleren 
und  hinteren  Schädelgrube  fand  sich  Eiter,  der  sich  auch  über  das  ganze  Rückenmark  aus- 
breitete. Die  Oberfläche  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  war  von  einer  beträchtlichen  Eiter- 
menge bedeckt,  die  einem  nach  der  Oberfläche  durchgebrochenen  Abscesse  der  betreflenden 
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Halbkugel  entstammte.  Die  DuroliliriK'lisstello  bolaiul  sich  ;ui  der  \ordorfläche  des 
Kleinhirns,  wo  diese  an  die  laterale  Seite  anstüs:<t.  also  in  der  unniittelbaren  Nähe  des 
Sinus  signioideus. 

Bei  der  Section  des  Grosshirns  zeigte  sieli  in  allen  \'eutrik(.'hi,  deren  häutige 
Auskleidung  lebhaft  entzündet  war,  Eiter.  (Die  Lage  und  das  Aussehen  des  Kleinhirii- 
ahscesses  siud  auf  dem  Photogranim  zu  erkennen,) 

Zwischen  Pleura  costalis  und  imlinonalis  beider  Brusthälften  bestanden  frische 
Verwaclisungen,  Exsudat  war  nicht  vurhanden.  Die  Basis  der  rechten  Lungenhälfte  war 
hyperaeniisch,  in  noch  höherem  Grade  die  linke  Lunge,  die  zugleich  oedematös  war. 

Fall  XLI.  Klein  In  rnal)scess,  coni])lieirl  mit  serös-eiteriger 
Cerebrospiiiiil  -  Leptomeningitis,  (im  Bereich  der 
hinteren  Schädelgrube  eiterig,  im  Bereich  der 
mittleren  Schädelgrube  und  am  Rückenmark  serös) 
und  11  ydrocephalus  internus.  Tödtlicher  Ausgang; 
nicht  uperirt.  Aufnahme  am  13.  oder  14.  Tage 
<ler  letzten  acuten  Erkrankung  —  aber  etwa  6  Monate 
naelulcMH  die  Entwicklung  des  Abscesses  begonnen 
hatte.  Dauer  des  Abscesses:  walirschci  u  1  icli  etwa 
7  Monate. 

M.  S.j  4  Jahre  8  Monate  altes  Mädchen,  wurde  am  lö.  December  189U  mit  einem 
durch  Cerebrospinal-l.eptonieningitis  und  Hydrocephalus  internus  complicirten  Kleinhini- 
abscesse  in  das  Kinderhospital  zu  Glasgow  aufgenommen. 

Krankeiig'esciiiclite.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Keine  tuberculöse 
Belastung.     Drei  Geschwister  sind  vollkommen  gesund. 

Anamnese.  —  Die  Kranke  hatte  ausser  Masern,  welche  einen  leichten  Verlauf 
genommen  hatten  und  einem  schweren,  durch  Nachkrankheiten  complicirten  Scharlach  keine 
Erkrankungen  durchgemacht.  Wegen  Scharlach  wurde  das  Kind  im  Mai  1890  in  das 
Belvidere- Hospital  aufgenommen.  Dr.  Carslaw,  der  die  Patientin  in  dem  ge- 
nannten Krankenhause  behandelt  hatte,  war  so  freundlich,  uns  über  den  Zustand  der- 
selben während  des  Aufenthaltes  im  Krankenhause  Notizen  zu  geben,  welche  wir  kurz 
anführen. 

Es  handelte  sich  um  schweren  Scharlach.  .\ui  21.  Krankheitstage  trat  eine  links- 
seitige Otorrhoe  ein.  Am  :55.  Krankheitstage  stellten  sich  P^rscheinungen  von  Seiten 
des  Nervensystems  mit  Amaurosis,  Erweiterung  und  Starre  der  Pupille  ein. 

Am  38.  Krankheitstage  brach  ein  hinter  der  Ohrniuscliel  entstandener  Abscess 
auf,  wobei  eine  Menge  foetiden  Eiters  ausfloss. 

Am  54.  Krankheitstage  stiess  eine  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde  auf  bloss- 
liegenden  Knochen.  Am  69.  Krankheitstage  konnte  das  Kind  wieder  sehen,  auch  hatte 
sich  das  Allgemeinbefinden  gebessert.  Nach  der  Entlassung  aus  dem  Belvidere-Hospital 
war  die  hinter  der  Ohrmuschel  befindliche  Fistel,  die  sich  inzwischen  geschlossen  hatte, 
wieder  aufgebrochen;  seit  dieser  Zeit  floss  aus  dem  Fistelgange  foetider  Eiter  ab,  während 
die  Ohreiterung  seit  Entlassung  des  Kindes  aus  dem  Hosjjital  aufgehört  hatte.  Im 
übrigen  befand  sich  das  Kind  etwa  3  Monate  lang  andauernd  wnjil  und  war  immer  in» 
Stande  umherzugehen. 

In  Bezug  auf  die   vorliegende  Erkrankung   wurde  folgendes   festgestellt:  Am 
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,2.  December  1890  klagti;  die  Patientin  über  Schmerzen  in  der  Stirn  und  über  Appetit- 
losigkeit, so  dass  sie  sich  veranlasst  sah  im  Bett  zu  hleil>en.  Schüttelfrost  hatten  die 
Eltern  nicht  beobachtet. 

Am  4.  December  bestanden  die  Kopfschmerzen  unverändert  weiter,  es  trat  zweimal 
Erbrechen  ein,  die  Kranke  sprach  mit  schwerer  Zunge,  die  Articulation  war  erschwert, 
auch  war  der  Kopf  leicht  nach  hinten  gezogen. 

Am  11.  December,  am  9.  Krankheitstage,  verschlimmerte  sich  der  Zustand;  ilie 
Kopfschinerzen  wurden  heftiger,  auch  trat  bei  jedem  Versuche,  eine  aufrechte  Haltung 
einzunehmen,  Erbrechen  ein.  Im  Schlafe  stiess  die  Kranke  mehrfach  durchdringende 
Schreie  aus  (cri  hydrencephalique?).  Der  Stuhl  war  angehalten.  Gegen  Mittag  dieses 
Tages  kam  ein  Anfall,  der  sich  in  der  nachfolgend  beschriebenen  Weise  abspielte ;  tiefe.«» 
Aufseufzen,  ausserordentlich  fahle  Gesichtsfarbe,  Verdrehen  der  Augen,  Opisthotonus, 
Rigidität  der  Muskulatur  der  Arme  und  Beine,  leichte  Flexion  und  vollständige  Pronation 
der  Arme  mit  Flexion  aller  Finger.  Dieser  Zustand  dauerte  2  Minuten  lang,  worauf 
das  Kind  eine  Viertelstunde  lang  schlief,  um  dann  das  Bewusstsein  wieder  zu  erlangen. 
Um  Mitternacht  trat  ein  zweiter,  ganz  ähnlicher  Anfall  ein,  der  20  Minuten  lang  anhielt. 

Von  dieser  Zeit  an  wiederholten  sich  bis  zur  Aufnahme  die  Anfälle  in  immer 
kürzeren  Intervallen,  dazu  gesellte  sich  in  den  letzten  Tagen  Erblindung,  die  wegen  der 
vorhandenen  leichten  Bewusstseinstörung  schwierig  festzustellen  war. 

Status  während  der  ei'sten  48  Stunden,  d.  i.  am  13.  und  14.  Krankheits- 
tage. —  Der  Kopf  war  deutlich  nach  hinten  gezugen,  der  Rücken  —  zuweilen  sehr 
stark  —  bogenförmig  gekrümmt.  Nahm  der  Rücken  eine  mehr  gerade  Haltung  ein.  dann 
war  das  Abdomen  tief  eingezogen,  wie  mau  es  bei  Leptomeningitis  tuberculosa  im  letzten 
Stadium  beobachtet.  Das  Gesicht  war  bleich,  zuweilen  jedoch  wurde  es  von  Röthe  über- 
gössen. Die  Pupillen  waren  ad  maximum  erweitert  und  starr,  das  Sehvermögen  war 
erloschen,  auch  waren  die  Augen  und  der  Kopf  leicht  nach  rechts  gedreht.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel  ergab  beiderseits,  und  zwar  links  stärker  als  rechts, 
Neuritis  optica.  Das  linke  Trommelfell  war  verschwunden,  Hammer  und  Amboss  waren 
sichtbar.  Das  Trommelfell  des  rechten  Ohres  war  intact,  aber  im  äusseren  Gehörgange 
befanden  sich  von  Eiter  umgebene  Granulationen.  Aus  einer  über  dem  linken  Warzen- 
fortsatze  befindlichen,  in  die  Fossa  sigmoidea  gehenden  Fistel  floss  foetider  Eiter  aus 
und  so  oft  die  Sonde  eingeführt  wurde,  kam  eine  geringe,  oflfenbar  der  hinteren 
Schädelgrube  entstammende  Eiternienge  zum  Vorschein.  Vielfach  öffnete  und  schloss  sich 
der  Mund  wie  beim  Gähnen,  auch  konnte  die  Kranke,  selbst  wenn  sie  halb  bei  Bewusst- 
sein war,  nur  mit  Schwierigkeit  schlucken.  Häufig  trat  ein  comatöser  Zustand  ein,  aus 
dem  die  Ki-anke  nicht  aufzurütteln  war;  in  demselben  stiess  sie  zu  wiederholten  Malen 
durchdringende  Schreie  aus  (cri  hydrencephalique?) 

Zuweilen  kehrte  das  Bewusstsein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurück;  dann 
schrie  die  Kranke  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  Stirn  laut  auf,  auch  war  die  Sprache 
langsam,  einsilbig  und  gedehnt.  Es  bestand  keine  deutliche  Lähmung;  allerdings 
war  die  Schwäche  so  gross  und  der  Einfluss  der  Bewusstseinsstörung  so  wenig  abzu- 
grenzen, dass  es  schwierig  war  darüber  Klarheit  zu  erlangen. 

Die  Patellarreflexe  waren  leicht  erhöht,  der  Fussklonus  fehlte;  an  den  Esti'e- 
mitäten  bestand  keine  Anästhesie  der  Haut;  indes  das  Ergebniss  dieser  Prüfung 
war  zweifelhaft.  Die  Percussion  über  dem  Scheitel  und  Pterion  ergab  einen  hellen 
Schall,  der  auf  eine  hochgradige  Ausdehnung  der  Ventrikel  schliesseu  liess.  Der  Puls 
war  sehr  schwach ,  kaum  fühlbar ,  die  Temperatur  subnormal.  Das  Kind  starb  am 
15.  Tage  seiner  zweiten  Erkrankung,  nachdem  es  sich  2  Tage  im  Hospital  befunden  hatte. 
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Obductioiiser^ebniss.  —  Zunächst  wurde  die  Wirbelsäule  geöffnet:  in  den 
Subarachnoidealräumen  und  auf  der  Pia  inater  fand  sich  ein  seröses,  mit  Fibrinliockon 
vermischtes,  aber  nicht  eiteriges  Exsudat. 

Jetzt  wurde  das  Kleinhirn  von  oben  her  freigelegt.  Die  Gefässe  der  weichen 
Hirnhäute  waren  reichlich  mit  Plat  gefüllt,  die  Häute  selbst  mit  Eiter  bedeckt,  namentlich 
auf  der  linken.  Seite,  wo  sie  auch  an  einzelnen  Stellen  zerfallen  waren.  Auf  der  Ober- 
fläche der  linken  Kleinliirnhemisjihäre,  sowie  zwischen  ilir  und  Dura  befand  sich  Kiter, 
der  mit  einem  bis  in  den  Pous  hinein  sich  erstreckenden  Abscesse  der  linken  Kleinhirn- 
halbkugel communicirte.  Der  Abscess  im  Pons  hatte  feste  Wandungen,  welche  die 
Consistenz  verkäster  Tuberkel  besassen  und  aus  diesem  Grunde  durch  die  Substanz  des 
Kleinhirns  hindurch  leicht  zu  verfolgen  waren.  In  der  Dura  befand  sich  eine  erodirte 
Stelle,  welche  die  Communication  zwischen  dem  Kleinhirnabscesse  und  der  Aussenseite 
des  Schädels  ermöglichte.  Der  Eiter,  den  man  vorfand,  war  grün,  foetid,  seine  Menge 
betrug  1/2  Unze  (15,0  gr.),  aber  die  Menge  wäre  viel  grösser  gewesen,  wenn  nicht  der 
Eiter  zum  Theil  durch  den  erwähnten  Fistelgang  ausgetreten  wäre. 

Pia  und  Arachnoidea  des  Grosshirns  waren  unter  sich  verlöthet,  beide  waren  stark 
hyperaemisch  und  milchig  getrübt,  die  Windungen  waren  verklebt,  Tuberkel  waren  nicht  mit 
i^icherheit  nachzuweisen.  Die  Ventrikel  waren  durch  einen  chronisclien.  serösen  Erguss 
beträchtlich  ausgedehnt,  sogar  der  fünfte i)  war  erweitert.  Der  dritte  Ventrikel  war  beinahe 
kreisrund,  sein  Durchmesser  betrug  1/2  Zoll  (1.3  ein.).  Die  Ausdehnung  der  Ventrikel 
erklärte  den  hellen  Schall,  den  die  Percussion  über  dem  Pterion  (siehe  Fig.  60)  und 
dem  ganzen  Scheitelgebiete  hervorgerufen  hatte. 

Die  Pars  petrosa  des  Schläfenbeines.  —  Die  Caries  erstreckte  sich  von 
dem  an  die  Pars  mastoidea  angrenzenden  Abschnitte  der  Pars  petrosa  bis  in  die  Fossa 
sigmoidea  hinein.  Der  Sinus  war  durch  vorausgegangene  Thrombenbildung  obliterirt; 
an  seiner  vorderen  Seite  war  die  Dura  perforirt  und  die  Duichbruchsstelle  durch  einen 
Granulationsknopf,  der  in  die  Fossa  hineinragte,  verschlossen.  Vor  der  ersteren  fand 
sich  am  Knie  der  Fossa  sigmoidea  eine  zweite  und  grössere  Zerstörung,  die  mit  der 
Paukenhülile  in  Verbindung  stand  und  nach  der  hinteren  Schädelgrube  zu  durch 
massenhafte  Granulationen  überwuchert  war  (siehe  Fig'.  35j. 

Epikrise.  —  Wahrscheinlich  war  dieser  zuletzt  beschriebene  Defect  zuerst  entstanden ; 
von  hier  aus  wurde  die  hintere  Schädelgrube  ergriffen,  hier  war  der  Ausgangspunkt 
der  Sinusthrombose  und  des  extraduralen  Abscesses,  dem  ein  Abscess  in  der  Kleinhirn- 
hemisphäre nachfolgte.  Die  Fistel,  welche  von  der  cariösen  Lücke  in  der  Fossa  sig- 
moidea nach  der  Aussenseite  des  Schädels  führte,  hatte  sich  secundär  gebildet;  durch 
sie  hindurch  —  den  directen  Canal  —  fand  der  Eiter  seinen  Ausweg,  anstatt  durch  den 
gewundenen,  mehr  nach  vorn  und  oben  gelegenen  Fistelgang  auszutreten,  der  in  die 
Paukenhöhle  einmündete.  Der  Kleinhirnabscess  hatte  sich  höchstwahrscheinlich  nach 
Scharlach  etwa  7  Monate  vor  dem  Tode  des  Kindes  entwickelt. 

Die  im  Belvidere  -  Hospital  beobachteten  cerebralen  Erscheinungen  und  die  Er- 
blindung waren  wahrscheinlich  durch  den  Abscess  bedingt,  und  die  Besserung  des  Be- 
findens war  dadurch  herbeigeführt,  dass  sich  der  Abscess  nach  aussen  entleert  hatte. 
Die  s])ätere  Erkrankung,  die  im  December  begonnen  hatte,  spielte  sich  auf  den  Meningen 
ab,  und  die  beschriebenen  Erscheinungen  rührten  von  dem  Kleinhirnabscesse  und  der 
Cerebrospinal-Leptomeningitis  her.  Das  Kind  kam  moribund  zur  Aufnahme;  wegen  der 
Complicationen  und  des  hochgradigen  Kräfteverfalles  erschien  eine  Operation  nicht  rathsam. 


1)  Ventriculus  septi  pellucidi ;    der  Uebersetzer. 
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Fall  XLII.  Kleiiili  i  i'iiJibscosH  mit  Mc  n  i  n^^i  ti  s  husi  Iuris  im 
Bereich  der  hinteren  Schädelgru  Im;  im  Anschlüsse  an 
eine  chronische  Otitis  media,  dorcji  Absonderung 
durch  Erysipelkokken  inficirt  worden  war.  In  Beob- 
achtung seit  dem  3.  Krankheitstage,  KrankJieits- 
dauer  16  Tage. 

Die  Schilderung  dos  nachfolgenden  Falles  geschieht  auf  Grund  von  Notizen,  die 
von  Seiten  des  behandelnden  Arztes  zugleich  mit  dem  frischen  Präparate  des  Gehirns, 
seiner  Häute  und  des  Schläfenheines  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  wurden.  Die  Be- 
schreibung der  pathologischen  Veränderungen  stammt  vom  Autor. 

W.  I).,  lljähi-iger  Schulknabe,  kam  am  7.  December  1891  wegen  Erysipels  in  die 
Behandlung  des  Dr.  F. 

Krankengesclüclite.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Hereditär  nicht  be- 
lastet. A  n  a  m  n  e  s  e.  —  Abgesehen  von  einer  Eiterung  des  rechten  Ohres,  die  seit  zehn 
Jahren  bestand  und  allmählich  schlimmer  geworden  war,  hatte  der  Knabe  niemals  eine 
Erkrankung. 

Die  vorlieg^eude  Erkrankung  begann  am  4.  December  1891,  wo  der  Knabe  über 
heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohre  klagte  und  eine  Zunahme  der  eiterigen  Absonderung 
beobachtet  wurde.  Am  2.  Krankheitstage  zeigte  sich  eine  er^^sipelatöse  Eöthe  und 
Schwellung  der  rechten  Gesichtshälfte,  die  zu  einem  Verschlusse  des  Auges  führte.  Am 
3.  Krankheitstage,  wo  die  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  erfolgte,  war  die  ganze  rechte 
Gesichts-  und  Kopfhälfte  oedematös  und  das  rechte  Auge  geschlossen;  femer  floss  aus 
dem  rechten  Ohre  foetider  Eiter  in  reichlicher  Menge  aus.  Der  Kranke  war  somnoleut, 
sein  Bewusstsein  war   getrübt,   die  Temperatur  mass  101,2  0—102«  F.  (38,4«  — 39»  C). 

Am  5.  Krankheitstage  war  das  Erysipel  abgelaufen,  die  Temperatui-  war  normal, 
aber  es  bestand  Strabismus  convergens,  auch  war  der  Warzenfortsatz  auf  Drnck  sehr 
schmerzhaft.  Am  6.  Krankheitstage  wurde  in  der  Kegio  mastoidea  eine  Incision  ge- 
macht, M'obei  mehrere  Unzen  (1  Unze  —  30,0  gr.)  foetiden  Eiters  austraten.  Nach  der 
Eiterentleerung  besserte  sich  das  Befinden  des  Kranken,  die  Besserung  hielt  8  Tage  an, 
dann  trat  von  neuem  Verschlimmerung  ein,  und  als  man  jetzt  in  die  Wunde  mit  einer 
Sonde  einging,  floss  abermals  eine  beträchtliche  Menge  foetiden  Eiters  aus,  wonach  sich 
der  Kranke  wiederum  erleichtert  fühlte.  Gleichwohl  verschlechterte  sich  sein  Befinden 
mehr  und  mehr,  und  am  21.  Krankheitstage  trat  der  Exitus  letalis  ein.  Durch  die 
Augenspiegeluntersuchung,  die  man  zuvor  ausgeführt  hatte,  wurde  beiderseits  eine  leichte 
Papillitis  festgestellt. 

Untersuchung'  des  Grehirns  und  Schläfenbeines.  —  Das  vom  Autor  untersuchte 
Schläfenbein  Hess  eine  Vergrösseruug  des  Mittelohres  und  des  Autrum  erkennen,  dereu 
Wandungen  durch  Caries,  die  sich  bis  in  die  Fossa  sigmoidea  erstreckte,  zerstört  waren. 
Die  Wandungen  dieser  Theile  waren  namentlich  am  Tegmeu  tympani  (das  gleichfalls 
cadös  war)  und  an  der  dünnen  Knochenschicht,  welche  die  Scheidewand  zwischen  Fossa 
sigmoidea  und  Antrum  mastoideum  bildete,  schwärzlich  verfärbt.  Hammer  und  Amboss, 
die  ebenfalls  cariös  waren,  Hessen  dieselbe  Verfärbung  erkennen,  ebenso  der  Boden  der 
mittleren  Schädclgrube  längs  der  Sutura  petroso-squamosa  und  über  dem  grössten  Theile 
des  Tegmen.  Die  Dura  war  in  der  Ausdehnung  der  genannten  Knochenpartien  der 
Schädelbasis  und  1/2  Zoll  (1,3  cm.)  darüber  hinaus  entzündet.  Mehrere  kleine,  in  den 
Sinus  petrosus  superior  und  Sinus  sigmoideus  einmündende  Kirochengefässe  und  einzelne 
Oefässe  an  der  Basis  des  Temporo  sphenoidallappens  waren  thrombosirt.     Die  Fossa  sig- 
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moidea  war  an  der  Stelle,  wo  der  Sinus  das  Knie  bildet,  stark  verfärbt  und  mit  kleinen, 
intensiver  gefärbten  Punkten,  welche  durch  die  Einmündungsstellen  der  throrabosirten 
Knochenjrefiisse  gebildet  wurden,  bedeckt.  Im  oberen  Abschnitte  der  Fossa  sigmoidea 
befand  sich  ein  cariöser  Defect,  der  mit  iL m  Antium  mastoideuni  in  Verbindung  stand 
und  massenhaften,  von  der  Sinuswaiid  kouniiendca  Granulationen  den  Diin'htritt  ge- 
stattete. Ferner  war  ein  zweiter.  ntVrnliar  artiticieller  Defect  vorliaiKkn.  der  sidi  vuii 
der  Aussenseite  des  Würzen fortsatzes  bis  in  die  Fossa  sigmoidea  liinein  (.rstreckte  und 
mit  dem  zuerst  erwähnten  Defect  niclit  conimunicirte. 

Die  Dura  war  i-ntzündet,  verdickt,  zum  Theil  mit  Granulationen  bedeckt  und 
von  der  Knochenpartie.  welche  dem  oberen  Abschnitte  der  Fossa  sigmoidea  angrenzt, 
sowie  von  einem  grossen  Theile  der  hinteren  Felsenbeinwand  losgetrennt.  In  der  Dura 
der  inneren  und  vorderen  Sinuswand  befand  sich  ein  Defect,  durch  welchen  Eiter  in  die 
hintere  Scliädelgrube  hindurchtrat.  Der  Sinus  selbst  war  durch  einen  seit  lange  l>e- 
stehenden  Thrombus  verschlossen. 

Bei  Besiclitigung  des  (ieliirns  landen  wir  eine  ausgedehnte  Leptnuieiiingitis  serosa, 
während  die  Basis  vom  Pons  rückwärts  bis  in  die  hintere  Schädelgrubo  hinein,  besonders 
auf  der  rechten  Seite,  von  eiteriger  Leptomeningitis  befallen  war.  In  der  rechten  Kleinhirn- 
heraisphäre  war  eine  von  einer  Kapsel  umschlossene  Abscesshöhle,  welche  etwa  die  Aus- 
dehnung einer  grossen  Wallnuss  hatte;  nach  vorn  zu  war  die  Kapsel  verdünnt  und 
usurirt,  so  dass  der  Abscess  mit  dem  oben  erwähnten  Defect  in  der  inneren  und  vorderen 
Sinuswandung  in  Verbindung  stand.  Der  obere  Theil  des  Rückenmarks  zeigte  ebentalls 
Veränderungen,  seine  Häute  waren  mit  Eiter  bedeckt  (siehe  Fig.  43  u.  44). 

Epikrise.  —  Die  Angabe  der  Krankengeschichte,  da>^s  das  rechte  Ohr  seit  lU  Jahren 
geeitert  habe,  erscheint  bei  solchen  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Paukenhöhle,  des 
Antrum  und  der  Warzenfortsatzzellen  glaubhaft.  Der  Fistelgang,  welcher  aus  de« 
Warzenfortsatzzellen  in  die  Fossa  sigmoidea  fährte,  bestand  ebenso  wie  der  Kleinhirn- 
abscess  seit  langer  Zeit.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  der  letztere  seit  .Jahren  vorhanden 
war  und  seinen  Inhalt  diircli  den  Fistelgang  zwischen  der  Fossa  sigmoidea  und  dem 
Antrum  mastoideum  hindurch  in  das  Mittelohr  und  von  hier  nach  aussen  entleerte.  In 
Folge  der  Infection  mit  Erysipelkokken  war  eine  neue  Entzündung  und  eine  Meningitis 
an  der  Basis  eingetreten,  die  zu  einem  tödtlichen  Ausgange  geführt  hatte.  Das  Aus- 
sehen der  Dura  über  dem  Tegmen  tynipani  genügte  zur  Erklärung  der  Leptomeningitis 
serosa,  indessen  konnte  sie  sich  ebenso  leicht  von  den  erkrankten  Partien  der  Schädel- 
basis —  entweder  der  hinteren  Schädelgrube  oder  vom  Pons  aus  —  fortgepflanzt  haben. 
Der  Fall  lässt  erkennen,  in  welcher  Weise  eine  Eiterabsonderung  aus  dem  Mittelohre 
und  sogar  aus  dem  Gehirn  oder  Kleinhirn  Monate  oder  .Jahre  lang  ohne  schwere  Er- 
scheinungen stattfinden  kann,  bis  schliesslich  eine  Infection  der  Absonderung  durch 
pathogene  Keime  erfolgt,  welche  phitzlicji  die  schwersten  Störungen  herlieifülirt. 

Fall  XLIII.  Fall  von  Leptomeningitis,  complic'irt  dmcli  einen 
Absce.ss  im  Wurme  des  Kleinhirns  (im  Dach  des 
IV.  Ventrikels).  1)  u  r  cli  h  r  u  di  des  Abscesses  in  den 
IV.  Ventrikel.  Rechtsseitige  chronische  Otitis  media. 
Tödtlicher  Ausgang.  In  Beobachtung  seit  der  dritten 
Woche  der  acuten  Erkrankung,  Dauer  des  acuten 
Leidens  23  T  a  s  e. 
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.T.  ('.,  dreijähriges  Kind,  vvurdf.  um  l->.  März  YHHU  init  Ilirriersehcinuiigeji  und 
einer  rechtsseitigen  Facialis] ährnung,  die  iin  Verlaufe  einer  clironiseiien  ejteri;.;en  Otitis 
media  eingetreten  war,  in  das  Kinderhos|)ital  aufgenommen. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Unbestimmte  Angaben, 
armselige  Verhältnisse,  vernachlässigtes  Kind.  Fünf  Geschwister,  von  denen  vier  gesund 
waren,  während  eins  an  „Darmentzündung"  gestorben  war.  Anamnese.  —  Arn  Ende 
des  ersten  Lebensjahres  hatte  das  Kind  an  Masern  und  Keuchhusten  gelitten,  gleich- 
zeitig war  eiteriger  AusHuss  aus  dern  rechten  Ohre  eingetreten.  Etwa  einen  Monat 
später  hatte  sich  hinter  der  Ohrmuschel  ein  Abscess  gebildet,  welcher  eröffnet  wurde. 
Seitdem  eiterten  das  Ohr  und  die  Incisionsstelle  hinter  der  Ohrmuschel;  der  Eiter  war 
foetid.  Vor  9  Monaten  trat  eine  zunächst  nur  leichte,  rechtsseitige  Facialislährciung  ein, 
welche  nach   einem  Zeiträume   von   3  Monaten  complet  wurde. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Trotz 
der  erwähnten  krankhaften  Veränderungen  war  das  Kind  im  Stande,  bis  14  Tage  vor 
der  Aufnahme  zu  spielen;  dann  trat  eine  Verschlimmerung  ein,  das  Kind  wurde  bett- 
lägerig, wies  die  Nahrung  zurück,  erbrach  häufig  und  bot  das  Bild  eines  Schwerkranken. 
Gleichzeitig  sistirte  die  Ohreiterung  fast  vollständig. 

Status  praesens.  —  Das  Kind  befand  sich  in  einer  elenden  Verfassung;  es  war 
schwach,  sehr  abgemagert,  die  Gesichtsfarbe  bleich,  die  Züge  waren  verfallen.  Der 
rechte  Facialis  war  vollständig  gelähmt,  die  Conjunctiva  namentlich  rechts  lebhaft  in- 
jicirt.  Das  Kind  lag  in  gekrümmter  Haltung  im  Bett,  fürchtete  die  Untersuchung, 
suchte  jede  Störung  zu  vermeiden  und  wünschte  allein  gelassen  zu  werden.  Da  ihm  das 
Licht  lästig  war,  wurde  das  linke  Auge  geschlossen,  während  das  rechte,  dessen  Lid- 
schluss  unmöglich  war.  offen  blieb.  Von  Zeit  zu  Zeit  stiess  das  Kind  plötzlich  einen 
durchdringenden  Schrei  aus.  Die  V\^eite  der  Pupillen  wechselte,  oft  waren  sie  ungleich, 
bald  erAveiterte  sich  die  rechte,  bald  die  linke,  und  nach  eingetretener  Erweiterung  zeigten 
sie  entweder  Starre  oder  sehr  träge  Reaction.  Im  Schlafe  trat  in  der  Eegel  eine 
Verengerung  ein.  Die  rechte  Pupille  Avar  leicht  zu  beobachten,  da  das  Auge  während 
des  Schlafes  offen  blieb.  Bei  der  Prüfung  der  Augenmuskeln  fanden  wir,  dass  der 
Knabe  sich  nur  schwer  dazu  bestimmen  Hess,  den  Bewegungen  der  vorgehaltenen 
Finger  mit  den  Augen  zu  folgen.  Zunächst  wurde  das  einem  Mangel  an  Auf- 
merksamkeit zugeschrieben,  bis  wir  beobachteten,  dass  eine  Einbusse  an  Sehkraft,  die 
sich  später  bis  zur  vollständigen  Erblindung  steigerte,  die  Ursache  war. 

Ergebniss  der  Augonspiegeluntersuchung:  Hyperaemie  des  Augenhintergrundes, 
aber  keine  deutliche  Neuritis  optica.  Die  Untersuchung  der  Ohren  ergab,  dass  das 
rechte  Trommelfell  verschwunden  war  und  von  seinem  Eande  her  Granulationen 
wucherten.  Medialwärts  von  dem  Granulationsgewebe  stiessen  wir  auf  biossliegenden 
Knochen,  der  scheinbar  einem  grossen,  in  der  Pars  petrosa  befindlichen  Hohlräume  an- 
gehörte; die  Paukenhöhle  als  solche  war  verschwunden.  Ein  oberhalb  des  Warzenfort- 
satzes und  etwas  hinter  ihm  gelegener  Fistel  gang  führte  in  der  Richtung  nach  der 
knöchernen  Schädelbasis  in  diesen  Hohlraum  hinein:  hier  lag  die  Dura  an  einer  Stelle 
in  Folge  von  cariöser  Zerstörung  des  Knochens  frei.  Diese  Fistel  sonderte  ebenso  wie 
das  Ohr  foetiden  Eiter  ab,  auch  floss  nach  der  Angabe  der  Pflegerin  aus  der  Nase  die- 
selbe eiterige  Flüssigkeit  aus.  Wenn  dieser  foetide  Eiter  durch  die  Tuba  Eustachii 
hindurch  aus  dem  Ohre  abfioss,  konnte  er  da  nicht  verschluckt  werden,  oder,  was  noch 
schlimmer  war,  in  die  Luftröhre  und  Lunge  gelangen  ? 

Nach  Spaltung  der  Fistel  hinter  der  Ohrmuschel  zeigte  es  sich,  dass  der  obere 
Abschnitt   des  Warzenfortsatzes   fehlte,   die   Schädelbasis    an   der  Vereiuigungsstelle   der 
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Pars  ])otrot:a  mit  der  Pars  squamosa  zerstört  war,  inid  die  verdickte,  mit  Gramilatiüiien 
bedeckte  Dura  niater  in  der  Ausdebnung  von  I1/4  Zoll  der  Länge  nach  und  etwa  3/4  Zoll 
der  Breite  nach  (3,3  em. :  2  cm.)  bloss  lag.  Die  ganze  Pars  petrosa  stellte  einen  Hohl- 
raum dar,  welcher  cariöse  Knochenstücke,  Granulationen  und  Eiter  entliielt.  Der  Puls 
war  deutlich  intevmittirend,  sehr  schwach,  die  Frequenz  schwankte  zwischen  (30  und 
80  Schlägen,  die  Temperatur  war  subnornial.  Die  üriumenge  war  vermindert,  der  Urin 
enthielt  kein  Eiweiss.  Die  Respiration  war  unregelmässig  und  beschleunigt;  der  Kranke 
erbrach  häutig. 

In  den  nächsten  9  Tagen  wurde  der  Kranke  Tag  und  Xaclit  sorgfiiltig  beuli- 
bachtet.  Während  der  ersten  beiden  Tage  veränderte  sich  die  Pupillenweite  beständig  . 
die  rechte  Pupille  erweiterte  sich  und  blieb  2—4  Stunden  lang  beinahe  unverändert 
weit,  dann  wurde  sie  enger  und  jetzt  trat  Erweiterung  und  Starre  der  linken  Pupille 
ein.  Das  Sehvermögen  v?ar  fast  vollständig  erloschen,  obgleich  die  brechenden  Medien 
ohne  Veränderung  waren;  die  Hyperaemie  des  Augenhintergrundes  nahm  beiderseits  zu. 
Der  Knabe  war  nicht  im  Stande  irgend  Jemand  in  der  Nähe  zu  erkennen,  sogar  seine 
Mutter  erst  dann,  wenn  sie  sprach.  Das  Trinkgefäss  musste  an  seine  Lippen  gebracht 
werden,  bevor  er  merkte,  was  es  war.  Wurde  er  im  Bett  in  die  Höhe  gehoben,  so  ge- 
rieth  er  in  grosse  Angst,  schrie  auf  „ich  falle"  und  suchte  irgend  einen  Gegenstand 
innerhalb  seines  Bereiches  zu  umklammern.  Er  war  nicbt  im  Stande  zu  sitzen,  und 
wenn  er  von  der  Pflegerin  aufgenommen  und  in  sitzender  Stellung  gehalten  wurde,  be- 
stand Neigung  nacli  rechts  zu  fallen,  und  es  würde  geschehen  sein,  wenn  man  es  zu- 
gelassen hätte.  Es  war  ihm  nicht  möglich,  sich  im  Gleichgewicht  zu  erhalten;  es  zeigte 
sich  also  eine  ausgeprägte  Ataxia  cerebeUaris.  Während  der  Knabe,  bevor  er  in  die 
Höhe  geniimuien  wurde,  nicht  erbrochen  hatte,  ta."at  sofort,  sobald  man  ihn  aufrichtete, 
Erbrechen  ein,  wie  es  bei  Kleinhirntumor  oft  der  Fall  ist.  Am  15.  und  16.  März  war 
die  Respiration  sehr  unregelmässig  und  beschleunigt  und  Hess  zweimal   den  C  h  e  y  n  e  - 

5  t  0  k  e  s  'sehen  Typus  erkennen.  Seufzen  und  Gähnen  waren  sehr  häufig,  auf  das  letztere 
folgte  zuweilen  ein  scharfer  durchdringender  Schrei.  Der  Kopf  war  nach  hinten  gezogen, 
die  Nackenniuskulatur  steif. 

Am  17.  und  18.  wurde  ausser  den  erwähnten  Erscheinungen  ein  deutliches  Auf- 
einanderbeissen  der  Zähne  beobachtet,  die  Masseteren  Avareu  sehr  rigid,  die  nach  hinten 
gezogene  Haltung  des  Koj)fes  war  jiiehr  ausgeprägt,  die  Nackenmuskeln  fühlten  sich 
derber  an.  Der  Kranke  hatte  die  Fähigkeit  zu  schlucken  verloren.  Es  zeigten  sich 
häufig  unregelmässige  Zuckungen  in  den  Beinen,  ähnlich  den  Muskelzuckungen  bei 
Unterbrechung  des  electrischen  Stromes;  wenige  Stunden  später  wurden  die  Arme  in 
derselben  Weise  befallen,  die  Muskeln  des  Gesichts  wurden  ebenfalls  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  schliesslich  traten  Zuckungen  der  Augenlider  ein.  An  allen  diesen  Körper- 
stellen bestand  viele  Stunden  lang  unablässig  Zittern,  wozu  sich  nach  minutenlangen 
Zwischenpausen  eine  Anzahl  heftiger  klonischer  Krämpfe  gesellte.  Die  Athraung  war 
sehr  erschwert,  unregelmässig  und  Hess  den  Cheyne-Stokes 'sehen  Typus  erkennen. 
Häufig  zeigte  sich  Schaum  am  Munde.  Während  dieser  ganzen  Zeit  waren  beide  Pupillen 
ad  maximuin  ei'weitert    und  starr,    die  Temperatur   stieg  innerhalb    einer  Zeitdauer  von 

6  Stunden  von  normaler  Höhe  bis  über  102 0  F.  (39,00  C),  die  Pulsfreiiuenz  von  98  auf 
160  Schläge.  Das  Aufschreien  trat  viel  häufiger  ein;  dazu  kamen  profuse  Schweisse. 
Ferner  zeigte  sich  Einwärtsschielen  des  linken  Auges,  das  24  Stunden  andauerte.  In 
den  nächsten  beiden  Tagen  blieben  die.se  Krankheitserscheinungen  unverändert,  nur  dass 
sie  bei  der  hochgradigen  Schwäche  des  Kranken  weniger  hervortraten.  Am  21.  März, 
11  Uhr  Nachts  —  am  23.  Krankheitstage  —  trat  der  Exitus  letalis  ein,  nachdem  der 
Knabe  9  Tage  lang  in  Beobachtung  gewesen  war. 
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Anbei  Aufzcichi)unf,''eTi  über  l'uls,  Tonperatur  und  Jlcspirrttiori,  dio  ;iiii  1.  Tajfc 
stündlich,  später  in  Zwischenpausen  von  4  Stunden  ft'cmacht  wurden. 

ObdiictioD.serg'ebniss.  —  Bei  der  Untersuchung  des  rechten  Schläfenbeines  er- 
wies sich  das  Foramen  mastoideum  frei,  weder  in  ihm  noch  ausserhalb  desselben  wurde 
Eiter  gefunden.  Die  Entfernung  vom  Meatus  auditorius  externus  bis  zur  Spitze  der 
Pyramide  betrug  1-^/4  Zoll  (4,6  cm.),  während  die  Tiefe  der  im  Innern  der  Pyramide 
durch  cariöse  Zerstörungen  gebildeten  Höhle,  vom  äusseren  Gehörgange  aus  ge- 
messen, 1 1/4  '^oll  (3,2  cm.)  und  ihre  grösste  Breite  3/^  Zoll  (2  cm.)  betrug.  Der 
an  dieser  Stelle  in  der  Schädelbasis  befindliche  Defect  entsprach  der  ganzen  Länge 
der  Sutura  petroso-squamosa  und  mass  3/^  Zoll  (2  cm.)  in  der  Breite  und  1 1/4  Zoll 
(3,2  cm.)  in  der  Länge.  Die  cariösen  Zerstörungen  am  Boden  der  Pars  petrosa  gingen 
bis  in  die  Fossa  jugularis  und  etwas  in  den  Canalis    caroticus  hinein.     Die  Dura  mater 

Curventafel  J.  —  Eiterige  Leptomeningitis. 


JAMES  C.  3  JÄHR  ALT,  AUFGENOMMEN  AM  13.MÄRZ  1883,  AM  14.  KRAN/HEITSTAGE. 


Curventafel  (Temperatur,  Puls  und  Athmung)  eines  Falles  von  eiteriger  Leptomeningitis. 

durch  einen  Abscess  im  Dach  des  IV.  Ventrikels  complicirt,  der  in  die  Ventrikel  durchbrach. 

Ausgangspunkt  des  Krankheitsbildes :  rechtsseitige  Otitis  media.     Tod. 


war  stellenweis,  namentlich  über  der  Pars  petrosa  und  squamosa  des  rechten  Schläfen- 
beines und  im  Anschlüsse  an  diesen  Bezirk  im  Bereich  der  rechten  Seite  der  mittleren 
Schädelgrube  bis  an  den  N.  opticus  heran,  verdickt  und  opak.  Es  bestand,  eine  aus- 
geprägte Leptomeningitis  tuberculosa  mit  zahlreichen  Tuberkeln  in  der  Fossa  Sylvii. 
wo    die  Lappen    und  Windungen    durch    offenbar    alte  Verwachsungen    verlöthet    waren. 
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Ferner  befand  sich  in  der  Basis  und  über  dem  Kbinhirn  eine  lebhafte  Leptomeningitis 
mit  reichlicher,  sulziger  Ausschwitzung.  die  am  basalen  Abschnitte  des  Poiis  und  der 
^ledulla.  letztere  umgebend,  sehr  deutlich  war.  Die  Hirnveutrikel  waren  durch  Flüssig- 
keit beträchtlich  ausgedehnt,  und  der  IV.  Ventrikel  war  durch  dasselbe  sulzige  Exsudat 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  verschlossen.  Bei  Entfernung  dieses  Exsudates  wurde 
im  Dach  des  IV.  Ventrikels  ein  oberflächlicher  Abscess  entdeckt,  der  im  "Wurme  des 
Kleinhirns  seinen  Silz  hatte  und  bis  in  den  Ventrikel  hinein  reichte.  Die  vordere  Ab- 
scesswand  war  verschwunden,  und  nur  die  hintere  war  noch  vorhanden ;  sie  war  fest, 
hatte  eine  gelbe  Farbe  und  bestand  aus  eingedicktem  Eiter  mit  käsigen  Massen;  ihre 
Form  war  kreisrund,  ihr  Durchmesser  betrug  über  1/4  Zoll  (6,5  mm.).  Durch  diesen  Ab- 
scess wurde  der  IV.  Ventrikel  zum  Theil  verlegt,  und  gewiss  war  er  zur  Zeit,  als  der 
Abscess  seinen  grössten  Umfang  hatte,  vollkommen  verschlossen.  Da  nämlich  die  hervor- 
tretende Abscesswand  mit  dem  gelatinösen  Exsudat  und  der  iiyperaemischen  Oberfläclie 
des  IV.  Ventrikels  in  Verbindung  stand,  so  war  sie  die  Ursache  des  Verschlusses  des 
Ventrikels.  In  der  getrübten  Ausschwitzung  des  IV.  Ventrikels  wurden  durch  die  mikro- 
skoi^ische  Untersuchung  Eiterkürperchen  nachgewiesen.  Die  "Wandungen  der  Seiten- 
kamniern  Hessen  zahlreiche  erweiterte  Blutgefässe  erkennen. 

Die  Substanz  des  vorderen  Hiriiabsehniltes  war  anaemisrh  und  uedeniatös.  wälirend 
Pons  und  Medulla  hyperaemisch  waren.  Die  rechte  Kleinliirnhemisphäre  zeigte  sich  er- 
weicht. 

Wie  in  den  weiclien  Hirnhäuten,  so  wurden  audi  an  anderen  Körperstellen, 
nanientli<I)  in  der  Lunge,  wo  ein  alter  käsiger  Herd  entdeckt  wurde.  Tuberkel  ge- 
funden. 

Epikrise.  —  Der  vorliegende  Fall  war  nach  vielen  Eiclitnngen  hin  interessant. 
Abgesehen  von  der  totalen  Zerstörung  des  Facialis,  die  von  der  Läsion  des  Schläfen- 
beines herrührte,  waren  Syni])tome  einer  Leptomeningitis  und  einer  Kleinhirnerkrankung  vor- 
handen. Während  nun  in  den  ersten  beiden  Tagen  der  Beobachtungszeit  die  meningitischen 
Erscheinungen  vorherrschten,  wiesen  die  Erblindung  (bei  intacten  brechenden  Medien), 
das  Gefühl  des  Niederfallens  beim  Aufsitzen  im  Bett,  der  vollständige  Verlust  des  Gleich- 
gewichts, sowie  das  Fallen  nach  rechts  und  das  Erbrechen,  das  sich  einstellte,  sobald 
die  Pflegerin  den  Knaben  auf  die  Arme  nahm  und  aufrichtete  —  auf  eine  Affection 
des  Wurmes  des  Kleinhirns  hin ;  allerdings  konnte  der  Schwindel  eben  so  gut  durch 
eine  Erkrankung  'der  halbzirkelförmigen  Canäle  verursacht  sein.  Die  nächsten  Tage 
waren  dadurch  gekennzeichnet,  dass  sich  Symptome  einstellten,  die  auf  ein  Weiter- 
schreiten des  Processes  im  Kleinhirn  und  auf  die  Möglichkeit  des  Uebergreifens  auf  die 
Medulla  oblongata  schliessen  Hessen,  nämlich  nach  hinten  gezogene  Haltung  des  Kopfes, 
Starre  der  Xackenmuskulatur ,  beschleunigte  und  unregelmässige  Athmung,  häufiges 
Seufzen  und  zuweilen  Chey  ne-Sto  k  es'scher  Athmungstyiius.  Kurz  darauf  traten 
plötzlich  andere  Erscheinungen  ein:  Beschleunigung  der  Pulsfre(iuenz,  Ansteigen  der 
Temperatur,  Zähneknirschen.  Unvermögen  zu  schlucken,  Zuckungen  in  den  Gliedern  mit 
stossweisen  Bewegungen  verbunden,  Erweiterung  und  Starre  der  Pupillen  —  das  alles 
Hess  auf  eine  bedeutende  Verschlimmerung  des  Zustandes  schliessen,  wie  sie  eintritt. 
wenn  beim  Durchbruch  eines  Abscesses  nach  der  Hirnoberfläche  die  Medulla  und  die 
Ganglien  an  der  Basis  ergriffen  werden.  Nehmen  wir  an,  dass  sich  der  kleine,  im  Dach 
des  IV.  Ventrikels  befindliche  Abscess  zu  der  Zeit,  wo  der  Knabe  nach  Angabe  der  Eltern 
umherzulaufen  vermochte  —  also  14  Tage  vorder  Aufnahme  —  noch  nicht  entwickelt  hatte, 
so  führte  das  Leiden  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  23  Tagen  zu  einem  tödtlichen  Aus- 
gange, d.  h.  5  Tage  nach  dem  Durchbruch  in  den  IV.  V  ntrikel.     Wahrscheinlich  hatte 
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sich  clor  Abscess  in  der  Peripherie  eines  tuberkulösen,  an  dieser  Stelle  befindlichen  Herdes 
entwickelt,  aber  wenn  das  der  Fall  wäre,  so  wären  keine  Symptome  beobachtet  worden, 
welche  auf  diese  Tuberkeleruption  im  Wurme  des  Kleinhirns  14  'J'age  vor  der  Aufnahme 
hinwiesen.  Sicher  bestand  vor  der  Abscessbildung  seit  lange  Meningitis  tuberculosa,  wie 
die  pathologischen  Veränderungen  in  der  Fossa  Sylvii  erkennen  Hessen.  Die  cariöse  Zer- 
störung innerlialb  der  Pyramide,  die  vollständige  Vernichtung  des  schallpercipirenden  Appa- 
rates und  des  Aquäductus  Fallopiae,  die  nur  einen  Hohlraum  mit  ausgedehnten  L>efecten  in 
den  Wandungen  zurückliess,  durch  welche  die  Dura,  der  Sinus  sigmoideus  und  die  Carotis 
freigelegt  wurden,  muss  länger  als  6  Monate  bestanden  haben.  Das  Tegraen  tympani 
war  fast  vollständig  verschwunden  und  der  grosse,  foetiden  Eiter  enthaltende  Hohlraum 
stand  mit  der  Dura  in  directer  Verbinduug;  gleichwohl  hatte  sich  hier  weder  ein  Hirn- 
abscess  gebildet  noch  war  durch  den  Sinus  sigmoideus  Eiterresorption,  die  zur  Ent- 
stehung eines  infectiösen  Lungeninfarctes  geführt  hätte,  erfolgt.  Indem  sich  bei  dem 
chronischen  Verlaufe  die  Sinuswand  und  die  Dura  verdickten  und  mit  Granulationen 
bedeckten,  wurde  die  Eesorption  von  Infectionsstolf  verhindert.  Die  Erweiterung  und 
Starre  der  Pupillen,  die  wir  in  den  letzten  Tagen  beobachtet  hatten,  war  wahrscheinlich 
die  Folge  einer  stärkeren  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Ventrikeln. 

Es  ist  möglich,  dass  der  Ausgangspunkt  des  ganzen  Kraukheitsbildes  eine  Tuber- 
culose  der  Pars  petrosa  war,  die  sich  von  da  über  die  Hirnhäute  ausbreitete. 

Diagnose. 

Encephalitis  und  Hirnabscess.  Die  Differentialdiagnose  zwischen 
Hirnabscess  und  acuter  Encephalitis  ist  in  einem  frühen  Stadium  unmög- 
lich, da  beide  gleichzeitig  vorhanden  sind  und  die  Bildung  des  Abscesses 
von  dem  encephalitischen  Herde  ihren  Ausgangspunkt  nimmt.  Eine  dm'ch 
Infection  verursachte  Encephalitis  "s^ird  wahrscheinhch  m  Eiterung  aus- 
gehen, und  das  wird  namenthch  dann  der  Fall  sein,  wenn  die  Encephalitis 
über  14  Tage  besteht.  Indessen  darf  man  sich  bei  der  Differentialdiagnose 
zwischen  Encephalitis  und  Hirnabscess  nicht  auf  die  Zeitdauer  stützen, 
ohne  dass  man  die  Aetiologie  berücksichtigt;  es  kann  nämhch  eine  dm-ch 
mechanische  Ursache  herbeigeführte  Encephaütis  weit  länger  ohne  Eiter- 
production  bestehen,  und  wenn  Eiterung  eintritt,  so  muss  eine  Infection 
hinzugekommen  sein.  Tritt  ein  Schüttelfrost  auf,  so  gewinnt  die  Mög- 
lichkeit, dass  sich  ein  Abscess  entwickelt,  an  Wahrscheinlichkeit.  Ein 
verhältnissmässig  kiemer  Infectionsherd  kann,  namenthch  wenn  er  sich  in 
der  Nachbarschaft  des  Schädels  befindet,  eine  in  Abscess  ausgehende  in- 
fectiöse  Embohe  verursachen. 

Diffuse  Leptom eningiti s  und  Hirnabscess  Die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Hirnabscess,  eiteriger  Leptomeningitis  und 
einer  im  Zerfalle  begriffenen  Sinusthrombose  bietet,  besonders  wenn 
es  sich  um  comphcirte  Fälle  handelt,  Schwierigkeiten.  Alle  diese 
Erkrankungen  können  von  ein  und  demselben  Herde  ausgehen,  und 
es  können  zwei  oder  alle  drei  Erki-ankungen  bei  einem  Falle  gleich- 
zeitig vorhanden  sem.     Gewöhnhch  besteht   bei  Hknabscess   ein  gewisser 
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Grad  einer  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Leptomeningitis,  und 
manclie  Erscheinungen,  die  auf  den  Ahscess  bezogen  werden,  können 
in  der  That  (hnvh  die  begleitende  ^K'ningitis  verursacht  sein.  Im 
Endstadium  des  Abscesses  entwickeh  sich  eine  diffuse  Leptomeningitis, 
sobald  ein  Durchbruch  nach  der  Hirnol^erfläche  erfolgt  ist.  Nach  Ein- 
tritt dieser  C'omplication  sind  die  Symptome  der  Leptomeningitis  vor- 
herrschend, und  \\enn  nicht  die  Krankengeschichte  des  Falles  bekannt 
ist,  können  die  Merkmale  des  Abscesses  verdeckt  werden.  Wenn  diffuse 
Leptomeningitis  vorliegt,  so  stehen  die  hohe  Temperatur  ohne  die  aus- 
gesprochenen, für  infectiöse  Sinusthrombosc  characteristischen  Remis.sionen, 
die  Pulsbeschleunigung,  die  Reizbarkeit  und  die  gesteigerte  Schärfe  aller 
Sinneswerkzeuge  im  ausgesprochenen  Contrast  zu  den  S3'mptomen  eines 
micomplicirten  Hirnabscesses  (siehe  die  graphische  Darstellung  von  Tem- 
peratur, Puls  und  Respii'ation  im  Capitel  über  »Sj'mptome;  miter  der 
Ueberschrift  »Temperatur«).  Wenn  es  sich  um  ausgesprochene  Encephalitis 
mit  einem  gemssen  Grade  von  Leptomeningitis  handelt,  so  ist  der  Puls 
zum  mindesten  langsamer  als  bei  uncom])licirter,  traumatischer  oder  infec- 
tiöser  Leptomeningitis,  während  die  Temperatur  höher  ist  als  normal.  Das 
beweist  Fall  XX\"n,  bei  dem  Symptome  einer  Leptomeningitis  basilaris 
im  Bereich  dei'  1  unteren  Schädelgrube  und  des  oberen  Abschnittes  des 
Rückenmarks  beobachtet  wurden.  Nach  Ablauf  der  Meningitis  wurden 
die  Symj)tome  der  Encephahtis  deutlich,  später  entwickelte  sich  ein  Hirn- 
abscess.  Die  Leptomeningitis  befällt  die  Hirnnerven  in  einer  grösseren 
Ausdehnung  und  unregelmässigeren  Anordnung  als  ein  Hirnabscess ;  auch 
Neuritis  optica  ist  in  manchen  Fällen  von  Leptomeningitis  vorhanden. 
Wenn  die  Meningitis  auf  den  über  dem  Abscesse  gelegenen  Bezirk  be- 
schränkt ist,  dann  sind  die  Symptome  des  Abscesses  vorherrscliend. 

Infectiöse  Sinusthrombose  und  Abscess.  Die  Symptome 
der  infectiösen  Sinusthrombose  geben  dem  Krankheitsbilde,  namentlich 
wenn  der  Thrombus  zerfällt,  ein  characteristisches  Gepräge.  Die  hohe 
Temperatur  mit  ihren  ausgesprochenen  Remissionen,  der  beschleunigte 
und  schwache  Puls,  die  ^\'iederholten ,  in  kürzeren  Intervallen  wieder- 
kehi-enden  Schüttelfi'öste,  denen  profuse  Schweisse  nachfolgen,  die  Sj'mp- 
tome  der  Lungeninfarcte,  die  den  Kräfteverfall  begünstigende  Diarrhoe, 
die  Sclimerzen  im  oberen  Drittheile  des  hinteren  Halsdreiecks,  der  Regio  sub- 
mastoidea  und  abwärts  längs  der  erkrankten  Vena  jugularis  —  alle  diese 
Erscheinungen  bilden  oft  eine  deutlich  ausgeprägte  Symi)tomengruppe. 
Eine  andere  Variation  von  Symptomen,  welche  bei  gewissen  Formen  von 
Sinusthrombose  auftritt,  zeigt  mehr  einen  tjq^hösen  Cliaracter  —  das 
sind  Fälle,  che  nicht  selten  als  gastrisches  Fieber  diagnosticirt  werden. 
Demnach   ist   es   kaum  möghch,    diese  Symptome    mit   denen    eines  Hirn- 
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abscesses  zu  verwechseln,  wiewohl  sie  eijieii  voi-ljuiKlenen  Abseess  maskireu 
können. 

Wenn  infectiöse  Sinusthrombose  mit  Hirnabscess  compliciit  ist,  orlei- 
wenn  gar  Leptomeningitis,  Abseess  und  infectiöse  Thrombose  bei  ein  unrl 
demselben  Falle  gleichzeitig  vorhanden  sind,  dann  sind  die  Erscheinungen 
der  im  Zerfalle  begriffenen  infectiösen  Thrombose  so  ausgesproclien,  dass 
die  übrigen  Symptome  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verdeckt  werden. 
Die  eiterige  Leptomeningitis  an  der  Basis  manifestirt  sich  weiterhin  durch 
die  nach  hinten  gezogene  Haltung  des  Kopfes  und  Nackens  und  das  Be- 
fallensein der  Hirnnerven.  In  vielen  derartigen  Fällen  ist  der  Hirnabscess 
klein  und  kommt  nach  der  Thrombose  zur  Entwicklung,  wiewohl  beide 
denselben  Ausgangspunkt  haben;  zuweilen  jedoch  ist  die  Reihenfolge  eine 
umgekehrte.  Ist  infectiöse  Sinusthrombose  mit  Abseess  complicirt,  so  muss 
die  erstere  Erkrankung  als  die  ernstere  aufgefasst  werden,  welche  zunächst 
ein  Einschreiten  erforderlich  macht.  Wäre  in  einem  solchen  Falle  die 
Diagnose  des  Abscesses  möglich,  so  würde  die  Operation  desselben  keine 
Heilung  herbeiführen. 

Ist  der  Infectiousstoff  in  den  Kreislauf  gelangt,  dann  ist  der  Puls 
schwach  und  sehr  beschleunigt,  wobei  differentialdiagnostisch  die  Thatsache 
von  Bedeutung  ist,  dass  in  solchen  Fällen  durch  die  Anwendmig  narkotischer 
Mittel,  wie  Chloroform  oder  Opium,  die  Pulsfi'equenz  nicht  vermindert 
wird.  Auch  nach  Eintritt  vollkommener  Anästhesie  bleibt  dieselbe  Puls- 
frequenz wie  vor  der  Anwendung  des  Arzneimittels,  während  sonst  bei  Puls- 
beschleunigung, die  sich  in  Folge  von  Aufregung  zeigt,  die  Xarkose  eme 
deutliche  Herabsetzung  der  Frequenz  herbeiführt. 

Tumor  und  Abseess.  Zuweilen  hat  man  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Hirnabscess  und  Hirntumor  zu  stellen.  Das  Fehlen  jedes  Krank- 
heitsherdes, der  eine  Encephalitis  zur  Folge  haben  könnte,  die  langsam 
fortschreitende  Entwicklung  des  Krankheitsbildes,  die  mehr  begrenzten 
Herderscheinungen,  das  allmähhch  erfolgende  Uebergreifen  auf  die  Hirn- 
nerven, die  hochgradige  Neuritis  optica,  die  grossen  Intervalle,  Avährend 
welcher  die  Beschwerden  entsprechend  den  Schwankungen  der  encephahti- 
schen  Entzündung  in  der  Peripherie  nachlassen,  das  Fehlen  der  Schüttel- 
fröste —  das  alles  spricht  für  Tumor.  Temperatm-  und  Puls  haben  meist 
nur  geringe  difPerentialdiagnostische  Bedeutung,  indessen  spricht  eine 
subnormale  Temperatur  mehr  für  Abseess. 

Prognose.  Ein  Hii-nabscess  ist  als  eine  schwere,  das  Leben  schnell 
gefährdende  Affection  anzusehen.  Die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  nicht 
chirurgisch  behandelt  werden,  nehmen  innerhalb  eines  km'zen  Zeit- 
raumes, zumeist  innerhalb  weniger  Wochen,  einen  tödthchen  Ausgang. 
Andererseits    giebt    es  ,  keine    Hh'naf fection,   die    für    einen    chirurgischen 


2"JS  Syniptomo  des  Hirnabscesses. 

Eingriff  geeigneter  i:>t  und  keine,  bei  welcher  bessere  ivesultate  erzielt 
werden.  Ein  uneoni})lieirter  Hirnabscess,  dessen  Sitz  genau  bekannt 
ist,  bietet,  wenn  der  C'liirurg  früh  genug  eingreift,  durchaus  günstige 
Chancen.  Die  Trügnose  ist  weit  günstiger  als  die  einer  eiterigen 
Leiitonieningitis  oder  einer  infeeticisen  Sinusthroml)ose ,  ausser  wenn 
die  letztere  operirt  wenlen  kann,  bevor  der  Thrombus  zerfällt  und 
Infectiousstoff  in  den  Kreislauf  gelangt.  Nach  der  unter  aseptischen 
Cautelen  ausgeführten  Eröffnung  des  Abscesses  wird  der  Patient  nicht 
nur  mit  Waln-scheinlichkeit  genesen,  sondern  es  bleibt  üi  den  meisten 
Fällen  nicht  einmal  eine  wahrnehmbare,  andauernde  Beeinträchtigung 
des  geistigen  oder  körperlichen  Leistungsvermögens  zui-ück.  ^\  enige  Tage, 
ja  zuweilen  Stunden  nach  der  Eröffnung  wird  der  Geist  klar,  die 
frühere  Intelligenz  kommt  w'ieder,  die  Lähmung  verschwindet,  und  inner- 
halb weniger  Monate  ist  die  Neuritis  optica  ohne  irgenthvelche  Schädigung 
der  Sehkraft  abgelaufen. 

Mitunter  kann  nach  Ei'öffnung  des  Abscesses  eine  umschriebene  Ver- 
wachsung zwischen  Gehirn  und  innerer  Schädelobertläche  resp.  der  fast  ebenso 
rigiden  Dura  oder  dem  Bindegewebe,  das  den  Verschluss  der  Trepanations- 
öffnung bildet,  eintreten,  indessen  geschieht  es  hier  weit  seltener  als  nach  der 
Entfernung  von  Tumoren.  Bei  diesem  Ausgange  können  den  Kranken  zu- 
weilen, wenn  er  plötzlich  grosse  Hitze  oder  unvorhergesehene  Anstrengungen 
zu  ertragen  hat.  Schwächezustände  befallen.  Ein  Mann,  dem  Beruf  nach 
Grobschmied,  erzählte,  dass  er  nach  Heilung  seines  Abscesses  mitunter  bei 
plötzlicher  Anstrengung,  namentlich  wenn  er  am  Feuer  beschäftigt  war, 
einen  plötzlichen  Schwächezustaud  fühlte,  der  ihn  zwang,  den  Gegenstand, 
den  er  in  seinen  Händen  hielt,  fallen  zu  lassen  und  sich  für  eine  km*ze 
Zeit  niederzulegen.  Das  trat  im  Verlaufe  des  ersten  Jalu*es  verschiedene 
Male  ein,  später  aber  seltener,  da  er  es  sorgfältig  vermied  sich  grosser 
Hitze  auszusetzen  oder  plötzlich  einer  schweren  Arbeit  zu  unterziehen. 
Gleichwohl  war  der  Mann  im  Stande  grosse  Anstrengungen  zu  ertragen, 
nur  durften  sie  nicht  unerwartet  an  ihn  herantreten. 

Die  Prognose  ohne  Operation  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von 
der  Grösse  des  Abscesses  abhängig;  es  gelangen  nämlich  zuweilen  die 
klemeren  zur  Resorption,  während  die  grösseren  in  der  Regel  zum  Tode 
führen.  Weiter  ist  der  Sitz  des  Abscesses  prognostisch  von  Bedeutung; 
befindet  sich  der  Sitz  des  Abscesses  in  der  Tiefe,  so  dass  er  die  für  das 
Leben  wichtigeren  Hirnregionen  ergreift,  so  wird  der  Tod  schnell  ein- 
treten. Andererseits  kann  sich  ein  oberflächhcher,  nicht  operirter  Abscess 
nach  aussen  entleeren,  wenn  in  Folge  pathologischer  Vorgänge  durch  die 
Dura  und  den  Knochen  hindurch  in  hinlänglicher  Weise  ein  Ausweg  ge- 
schaffen wird.     Das   ist   jedoch  selten   der   Fall,   vielmehr   führen  die  auf 


Prognose.  229 

diese  Weise  mit  der  Aussenseitc  des  Schädels  cornniUDicii'onden  Abscesse 
frülier  oder  später  zai  einem  trxltlichen  Ausgange. 

Ein  eingekapselter  Abscoss  kann  sogar  lange  Zeit  ohne  irgend 
welche  Störung  bestanden  halben  und  doch  noch  die  schwersten  Folgezu- 
stände herbeiführen;  er  k;inn  bersten  oder  als  Fremdkörper  einen  Reiz  aus- 
üben, der  eine  Entzündung  der  Umgebung  zur  Folge  hat  (siehe  Fall  XXX, 
»Hirnabscess«),  oder  schhesslich,  wenn  sich  sein  Sitz  im  Kleinhirn  befindet, 
den  tödtlichen  Ausgang  durch  Hirnoedem  und  die  mit  einem  serösen  Er- 
güsse verbundene  Erweiterung  der  Ventrikel  verursachen.  Indessen  kann 
auch  ein  eingekapselter  Abscess  zur  Resorption  gelangen,  aber  bis  dies 
geschehen  ist,  bildet  er  eine  Gefahr  für  das  Leben  des  Kranken,  da  er 
jeder  Zeit  fi'ische  Eiterung  in  seiner  Umgebung  zu  erzeugen  vermag,  so- 
bald nur  neue  Keime  eingeführt  werden;  diese  dringen  wahrscheinlich  auf 
demselben  Wege  ein,  ai^f  dem  ursprünglich  die  Infection  erfolgte.  Wenn  der 
Infectionsherd,  der  zur  Entwicklung  des  Abscesses  führte,  bestehen  bleibt, 
so  ist  damit  eine  erhöhte  Gefahr  gegeben,  weil  er  frische  Entzündungen 
in  der  Umgebung  des  Abscesses  zu  erregen  und  andere  entzündliche 
Complicationen  wie  Sinusthrombose  oder  Leptomeningitis  zu  erzeugen 
vermag. 

Die  Heilung  des  Hirnabscesses  ist  von  der  frühzeitigen  Diagnose,  der 
genauen  Localisation  und  der  schnellen,  ausreichenden,  unter  aseptischen 
Cautelen  ausgeführten  Entleerung  abhängig. 

V^erlauf  des  Hirnabscesses.  Die  Zeitdauer,  welche  die  Ent- 
wicklung und  der  durch  eine  Behandlung  nicht  unterbrochene  ^^erlauf 
eines  Hirnabscesses  beanspruchen,  zeigt  grosse  Schwankungen.  Ein  acuter 
Abscess  verläuft  innerhalb  eines  Zeitramnes  von  2 — 6  Wochen,  während 
ein  chronischer  Hirnabscess,  der  sich  einkapselt,  eine  sehi'  lange  Zeit  — 
Monate  und  Jahre  —  bestehen  kann.  In  der  Regel  nimmt  ein  Abscess, 
der  sich  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige  Otitis  media  entwickelt,  einen 
schnelleren  Verlauf  als  ein  Abscess,  der  durch  ein  Trauma  mit  Wimd- 
infection  ohne  directe  Freilegmig  des  Gehirns  bedingt  ist.  Zweifellos  wird 
die  Dauer  des  Verlaufes  dm-ch  die  Art  der  eingeführten  specifischen  Keime 
beeinflusst. 
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Kapitel    IV. 
Die  Thrombose  der  intracraniellen  Blutleiter. 

K  in  K'ir  i'iide  Bemerkungen.  Abercrombic  hat  als  einer  der 
ersten  die  .Vut'nierksanikeit  auf  die  Thrombose  der  intracraniellen  Blutleiter 
gelenkt.  In  seüiem  Werke  »Die  Hirn  er  krankungen«  beschreibt  er 
bei  Mittheilung  des  Falles  V  die  Symptome  und  pathologischen  Er- 
scheinungen der  Thrombose  des  Sinus  lateralis,  die  er  im  Jahre  1816  be- 
obachtet hatte.  Seitdem  ist  über  diesen  Gegenstand  viel  veröffentlicht 
worden.  Bouchut  machte  im  Jahre  1845  darauf  aufmerksam,  welche 
Bedeutung  der  Marasmus  für  die  Gerinnung  des  Blutes  in  den  Venen  der 
unteren  Extremität  hat,  auch  sprach  er  die  ^^ermuthung  aus,  dass  zu- 
weilen nach  T^'phus  Thrombose  der  intracraniellen  Blutleiter  eintreten 
könne.  Nach  dieser  Zeit  sind  zahlreiche  Beobachtungen  von  marantischer 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  publicirt.  Von  Dusch  schrieb  darüber 
eine  vorzügliche  Abhandlmig,  die  im  Jahre  ISGl  in's  Englische  übersetzt 
wurde.  In  den  ophthalmologischen  Zeitschriften  werden  zahlreiche  Fcälle 
von  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  berichtet,  denen  in  der  Hauptsache 
entzündliche,  in  den  Venae  ophthalmicae  entstandene  Vorgänge  zu  Grunde 
liegen.  Knapp'),  Lapersonne -),  Coupland-')  haben  zu  dem  Kapitel 
der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  wertlivolle  Beiträge  geliefert;  Ver- 
neuil,  Rev erdin  und  Andere  haben  Fälle  von  Anthrax  des  Gesichts 
und  der  Lippen  behandelt,  die  durch  Vermittlung  der  Yena  facialis  und 
ophthalmica  zur  Entstehmig  einer  Thrombose  in  dem  genannten  Blutlciter 
geführt,  und  Thibault  erwähnt  einen  Fall,  bei  welchem  sieh  nach  einer 
\'erletzung  der  Nase  eine  Tlii'ombose  der  Vena  ophthalmica  in  den  Sinus 
cavernosus  fortgesetzt  hatte.  Ferner  beschreibt  Demons  (Bordeaux) 
einen   Fall,    bei    dem    eine    durch  Zahncaries  verursachte   Phlegmone    des 


1)  Knapp,  welcher  zuerst   die  Thrombose   des  Sinus  caverimsus    sicher  diagnosticirte. 
berichtete  im  Archiv  f.  Ophthalmologie  1868.  t.  XIV.  p.  220  über  drei  Fälle. 

2)  Lapersonne,  Archiv  f.  Ophthalmologie  1885. 

3)  Coupland,  Ophthalmological  Society's  Transactions  1887. 
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Oberkiefers  zur  Entwicklung  einer  eiterigen  Plileljitis  des  Sinus  iongitufJi- 
nalis  geführt  liatte.  In  einem  anderen  Falle,  der  von  Panas  verüif ent- 
licht wurde,  war  die  Thrombose  der  intracraniellen  Blutleiter  die  Folge  von 
Gangrän  einer  Gaumenmandel.  Auch  existirt  eine  französische,  von 
LanciaP)  verfasste,  vorzügHche  Monographie,  in  der  zahlreiche  Fälle  zu- 
sammengestellt wurden.  Die  erwähnte  Arbeit  hat  denj  Autor  l)f;i  <\(-r 
Anfertigung  des  vorhegenden  Werkes  werthvolles  Material  geliefert. 

SINUSTHROMBOSE.  —  Das  Venenblut  gerinnt  mit  Vorliebe  an 
drei  Stellen;  diese  sind:  1.  die  intracraniellen  Blutleiter,  2.  das  kleine 
Becken,  0.  die  unteren  Extremitäten.  Die  ersteren  werden  am  Piäufigsten 
befallen,  dann  folgen  die  Venen  des  kleinen  Beckens  und  der  unteren 
Extremitäten. 

Die  Hirnblutleiter  sind  wegen  ihres  anatomischen  Baues  für  die  Ent- 
wicklung einer  Thrombose  prädisponirt.  Ihr  ausserordentlich  weites  Lumen, 
ihre  rigiden  Wandungen,  die  annähernd  dreieckige  Form,  die  Balken, 
welche  zuweilen  die  Blutleiter  durchsetzen,  die  eigenartigen  Vorrichtungen, 
welche  den  Eintritt  der  Entleerung  während  der  Inspiration  verhüten  und 
schliesslich  die  nur  für  den  Sinus  longitudinalis  geltende  Thatsache,  dass 
das  Blut  der  Venae  cerebrales  in  einem  stumpfen  oder  rechten  Winkel  gegen 
den  Strom  eintritt  —  das  alles  ist  geeignet,  die  Stromgeschwindigkeit 
herabzusetzen  und  auf  diese  Weise  die  Gerinnung  des  Blutes  zu  be- 
günstigen. AVenn  dann  noch  der  Umstand  hüizukommt,  dass  in  Folge 
von  Erschöpfung  oder  von  Flüssigkeitsverlust  wie  bei  profusen  Diarrhoeen 
die  Blutzufuhr  ungenügend  ist,  dann  kann  sich  eine  marantische  Throm- 
bose bilden. 

Formen  der  Thrombose.  Man  unterscheidet  zwei  Formen 
der  Thrombose :  die  primäre  oder  marantische  und  die  secundäre  oder 
infectiöse  Thrombose.  Die  letztere  wird  zuweilen  als  entzündhche  be- 
zeichnet. Die  marantische  Thrombose  ist  kerne  infectiöse  Erkrankmio-; 
trotzdem  whd  sie  besprochen,  um  den  Unterschied  z\\dschen  beiden  Formen 
zu  veranschaulichen  und  die  Darstellung  der  intracraniellen  Thi'ombose  zu 
einer  vollständigen  zu  gestalten. 

DIE  MARANTISCHE  THROMBOSE,  weit  seltener  als  die  ent- 
zündhche, bildet  sich  zumeist  hn  Sinus  longitudinahs,  selten  im  Sinus 
lateralis  mid  noch  seltener  im  Sinus  cavernosus.  Sie  kommt  bei  schwäch- 
lichen Menschen  oder  bei  solchen  Leuten  zm-  Entwicklung,  die  in  Folge 
einer  erschöpfenden  Krankheit  herunter  gekommen  sind.  Man  beobachtet 
die  Erkrankung  hauptsächlich  im  Kindes-  und  Greisenalter,  und  zwar  tritt 
sie  ün  ersteren  Falle   am  häufigsten  in   den  ersten   6  Lebensmonaten  ein, 

1)  Louis  Lancial  —  (Paris,  G.  Steinheil.  1888)  —  De  la  Thrombose  des  sinus  de 
la  Dure-Mere. 
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nicht  ganz  so  häufig  in  der  nachfolgenden  Zeit  bis  zum  Ende  des  /.weiten, 
seUener  bis  zum  Absclihisse  des  14.  Lebensjahres.  Eine  der  wiclitigsteu 
Ursachen  ist  bei  Kindern  erschöpfende  Diarrhoe,  aber  aiuli  andere  Krank- 
heiten, wie  acute  und  chronische  Lungenerkrankungen,  spielen  in  der 
Aetiologie  eine  grosse  Rolle.  In  den  zahlreichen  publicirten  Fällen,  bei 
welchen  sich  die  marantische  Thrombose  in  der  Kindheit  entwickelt  hatte,  war 
ein  AÜiniungshinderniss  mit  nachfolgender  Dilatation  der  rechten  llerzhälfte 
die  primäre  Ursache,  z.  B.  lobäre  und  lobuläre  Pneumonie,  })leuritischer 
Erguss  und  Exsudat  mit  schhessHcher  Deformität  des  Thorax  und  Lungen- 
tuberculose.  Die  Thrombose  kann  int  \"erlaufe  der  Erkrankung  ent- 
stehen, entwickelt  sich  aber  in  der  Regel  erst  im  l^ndstadimn  oder  im 
Anfange  der  Recouvalescenz.  Bei  Erwachsenen  liegen  zumeist  Er- 
schöpfungszustände vor,  wie  sie  dem  Typhus,  der  Phthisis  ])ulmonum 
und  dem  Puerperium  nachfolgen,  im  höheren  Alter  Marasmus  in  Folge 
von  Carcinom.  ') 

Bei  allen  diesen  Krankheitszuständeu  ist  die  Stromgeschwindigkeit 
des  Blutes  in  Folge  von  tierzschwäche  vermüidert,  das  Blut  wird  em- 
gedickt  und  zeigt  eine  grössere  Tendenz  ztir  Gerimumg.  Die  marantische 
Thrombose  ent^^'ickelt  sich  mit  Vorliebe  im  Sinus  longitudinalis,  in  welchem 
die  Blutstromgeschwindigkeit  besonders  gering  ist ;  dazu  kommt,  dass  die  haupt- 
sächlichsten "\''enae  cerebrales,  welche  verlangsamte  Circulation  haben,  ihr 
Blut  in  den  Sinus  gegen  die  Strömung  ergiessen.  Auch  in  einer  der 
Hirnvenen  kann  sich  eine  Thrombose  bilden,  die  entweder  auf  das  Gefäss 
beschränkt  bleibt  oder  von  da  in  den  Sinus  longitudinalis  hineinwächst. 
Wenn  eine  V^ena  cerebralis  befallen  wird  oder  die  Thrombose  auf  diese  be- 
schränkt bleibt,  vermag  sie  Erscheiimngen  einer  locahsirten  Rindenläsion, 
wie  einseitige  Krämpfe  mit  nachfolgender  Monoplegie  oder  Hemiplegie, 
hervorzurufen.  In  mehreren  derartigen  Fällen  wurden  im  motorischen 
Rindengebiete  thrombosirte  Venen  durch  die  Obduction  nachgewiesen.  Bei 
Säughngen  wud  die  Blutmenge  durch  profuse  Diarrhoeen  vermindert  und 
dem  Gehirn  Avie  auch  anderen  Körpertheilen  eine  beträchtliche  Flüssig- 
keitsmenge entzogen,  so  dass  .sich  in  Folge  der  Erkrankung  das  Volumen 
des  Schädelinhaltes  vermindert;  dies  documentirt  sich  zunächst  durch 
das  Einsinken  der  Fontanellen  und  dann  durch  das  Uebereinander- 
rücken  der  Ränder  dei"  Schädelknochen.  Im  ferneren  Verlaufe  kann 
eine  Erweiterung  der  Hirnvenen  und  der  Blutleiter  und  somit  eine 
weitere  \"erlangsamung  des  olmehin  schwach  fliessenden  Blutstromes 
emtreten,   wodurch   ebenso   wie   durch   die  vorhandene  Herzschwäche  und 


1)  Bei  einem  vom  .\utor  beobachteten  Falle  von  Carcinom   waren  Sinus   longitudinalis 
und  lateralis  thrombosirt;  der  Kranke  ffing  cachectisch  zu  Grunde. 
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Eindickung    des    Blutes    die    Entstehung    einer   Thrombose    der    Bhjt.leite'i- 
begünstigt  wird. 

Pathologie.  Die  marantische  Thrombose  ist  in  der  Regel  auf  den 
Sinus  longitudinalis  beschränkt,  kann  aber  auch  in  andere  ßlutleitei*  wi'; 
den  Sinus  lateralis  und  sigmoideus  hineinwachsen,  ja  es  können  sogai-  die 
Sinus  cavernosi  und  Venae  jugulares  ergriffen  werden;  bei  einzelnen  Fällen 
mit  tödtlichem  Ausgange  war  nur  der  Sinus  longitudinalis  superior  thiom- 
bosirt.  Daraus  darf  man  nicht  schliessen,  dass  die  marantische  Thrombose 
selten  auf  den  Sinus  longitudinalis  beschränkt  bleibt,  sondern  nur,  dass 
der  Tod  bei  obturirendei*  Thrombose  dieses  Blutleiters  seltener  eintritt, 
als  wenn  sich  die  Thrombose  in  die  Sinus  laterales  ausbreitet.  Bei  der 
Mehrzahl  der  veröffentlichten  Fälle  war  mit  der  Thrombose  des  Sinus 
longitudinalis  eine  Thrombose  beider  Sinus  laterales  verbunden.  So  war 
in  einem  Falle,  dessen  Autopsie  der  Autor  beiwohnte,  der  Sinus  longi- 
tudinalis superior  und  von  den  Sinus  laterales  derjenige,  welcher  das 
grössere  Lumen  hatte,  von  marantischer  Thrombose  befaOen. 

Der  marantische  Thrombus  ist  derb,  resistent,  gescliichtet,  adhärht 
nicht  an  der  Venenwand,  füllt  selten  '  das  ganze  Gefässlumen  aus  ■) 
und  gelangt  entweder  zur  Organisation  oder  Resorption,  während  der  Aus- 
gang in  Zerfall  sehr  selten  ist.  Bei  chronischen  Fällen  bildet  sich  im 
Pfropf  ein  Canal,  durch  welchen  der  Blutstrom  hindurch  fliesst.  Die 
Thrombose  verursacht  eine  beträchtliche  Füllung  der  Meningeal-  und 
Cerebralgefässe  sowie  oedematöse  Schwellung,  deren  Intensität  von  der 
Ausdehnung  und  dem  Sitze  des  Pfropfes  abhängig  ist.  Bleiljt  der 
Thrombus  auf  einen  Blutleiter  beschränkt,  dann  kann  noch  ein  Theil  des 
Blutes  durch  eiuige  der  grösseren  CoUateralgefässe  hmdm'chtreten,  wo- 
durch eine  Verminderung  der  Blutfüllung  und  des  Oedenis  herbeigefühi't 
wird,  ist  aber  der  Pfropf  in  eine  Vena  cerebrahs  hineingewachsen,  dann 
wird  der  Rückfluss  des  Blutes  aus  jenem  Hirngebiete  im  hohen  Cxrade  ge- 
stört, so  dass  nicht  nur  eine  beträchthche  Blutfüllung  der  Gefässe  und 
Oedem  des  Hirnparenchyms,  sondern  auch  in  der  befallenen  Hhnrinden- 
region  Rupturen  der  Capillaren  und  zahlreiche  kleine  Hämorrhagien  ein- 
treten, die  im  Vereine  mit  der  Blutfüllung  und  dem  Oedem  eine  rothe 
Hirnerw^eichung  herbeiführen.  In  schweren  FäUen  füllen  sich  die  Ven- 
trikel mit  seröser  Flüssigkeit  und  dehnen  sich  aus,  ausnahmsweise  gelangt 
die  blutig-seröse  Flüssigkeit  auch  in  das  retrobulbäre  Gewebe  mid  erzeugt 
Exophthalmus. 

Die  Regel  ist,  dass  die  Stihnlappen  am  wenigsten,  am  häufigsten, 
die  Scheitel-  und  Hinterhauptlappen  von  dem  Erweichungsvorgange  betroffen 


1)  Bei    der    Obduction    zeigt    sich    der    Thrombus    schwarz    oder    g-elblich-weiss    und 
brüchig,  so  dass  er  mit  den  Fingerspitzen  leicht  zu  zerdrücken  ist. 
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■wiTilon.  Seltener  treten  auch  als  Folge  der  niarantisclien  Thrombose 
Ilirnhäniorrhagien  auf;  erfolgt  Genesung,  dann  entwickelt  sich  eine  Atrophie 
tnul  Induration  des  befallenen  Hirngebietes. 

l>ie  S  yni  |>  t<")ni  e  der  ni  a  i'a  n  t  iseh  en  Tli  roiubose.  Die  maran- 
tische Thrombose,  deren  Sym])t()me  hiuiHg  durch  die  Erscheinungen  der 
vorausgegangenen  ursächlichen  Erkrankung  viM-deckt  werden,  ist  vielfach 
sehwer  /a\  erkemien.  Ihre  M»  rkmalr  ^ind  die  der  inti-a-  und  extracraniellcn 
venösen  Stauung,  die  im  liefalli'uen  (;el)iete  zu  einei'  Stiu'img  der  Ilirn- 
thätigkeit  führt.  Da  sicli  die  marantische  Thromljose  am  häuligslcn  im 
Sinus  longitudinahs  etablirt,  so  sind  I'\illung  der  Frontal-  und  Farietal- 
venen.  sowie  Oedem  der  Wcielitlieile  die  häutigsten,  äusserlich  wahrnehm- 
baren ICrseheinungen.  Zuweilen  iritt  in  l'\)lm'  der  übermässigen  Er- 
weiterung der  mit  dem  vorderen  Abschnitte  des  Siims  longiludinalis  com- 
muuicirenden  \'enen  Epistaxis  ein,  wenn  diese  Gefässe  nicht  etwa  auch 
tlirombosirt  sind.  Häufig  beobachtet  man  Stral)ismus,  Zittern  der  Beine,  Con- 
traetur  und  Rigidität  der  Extremitäten  —  zuweilen  auch  der  Nacken-  und 
Ivückennniskulatur,  Erscheinungen,  die  ■wahrscheinlich  auf  Meningitis  zu- 
rückzuführen sind.  Ivinder,  die  "von  einer  marantischen  Thrombose  be- 
fallen "Werden,  bekommen  zumeist  Krämpfe,  che  bei  Erwachsenen,  wo  sich 
<las  Krankheitsbild  durch  Kopfschmerz  und  Delirien  verräth,  sehr  selten 
iniftreten.  <Tewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  um  allgemeine,  luit  Bewusst- 
seinsstörung  einhergehende  Couvulsionen.  Da  bei  Kindern  Krämpfe  so 
gewöhnlich  sind  und  von  vielen  Ursachen  ausgehen  können,  so  ist  in 
dieser  Beziehung  eine  Beobachtung  von  Bouchut  werthvoll ;  nach  dieser 
haben  Krämpfe  am  Anfange  einer  acuten  Erkrankung  keine  ernste  Be- 
deutung, -weil  sie  in  der  Regel  ein  acutes  Exanthem  oder  eine  phlegmonöse 
Entzündung  einleiten,  wenn  sie  dagegen  am  Ende  einer  acuten,  erschöpfen- 
den Ej'ankheit  oder  während  eines  chronischen  Leidens  auftreten,  das 
den  Kräftezustand  der  kleinen  Patienten  beträchtlich  aufgezehrt  hat,  dann 
niuss  man  an  eine  marantische  Thrombose  denken.  Zuweilen  verbreiten 
sich  die  Krämpfe  über  eine  Körperhälfte  und  können  sogar  auf  ein  Glied 
beschränkt  sein.  In  einem  solchen  Falle  handelt  es  sich  mit  Wahrscheinlich- 
keit um  eine  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  und  der  Venen  in  der 
motorischen  Region  der  Grosshirnrinde.  Die  Krämpfe  treten  in  Paroxysmen 
auf,  um  dann  Avieder  vollständig  aufzuhören ;  üire  Dauer  schwankt  zwischen 
wenigen  Stunden  bis  zu  zwei  Tagen,  indessen  kömien  sie  sich  auch  mit 
Unterbrechung  mehrere  Wochen  hindurch  zeigen. 

Zuweilen  entwickelt  sich  eine  Thrombose  der  Retinalgefässe. 

Die  Diagnose  der  marantischen  Thrombose  ist  beim  Erwachsenen 
schwierig  imd  während  des  Lebens  selten  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Wenn 
sich   l)ei   einem  Erwachsenen   in    einem    xVlter,  in  welchem   Ilirnstörungen 
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selten  sind,  nach  einer  erschöpfendcni  Kmnkheit  plötzlich  JJirnersc}iciiiuii<^eii 
einstellen,  und  besonders  wenn  sie  einseitig  sind  uikI  mit  Kopl'schui erzen, 
Delirien,  Somnolenz  und  Coma  einhergehen,  dann  handelt  es  sich  wahi-- 
scheinlich  um  eine  marantische  Thrombose;  sichci-cr  wii'l  'li*^  Diagnose, 
sobald  Oedem  und  Erweiterung  der  Ilautvenen.  in  dei-  J^arietul-  uihI  Frontal- 
gegend vorhanden  sind.  Bei  Kindern  dagegen  wird  die  J^iagnose  einei- 
marantischen  Thrombose  durch  Krämpfe,  die  gegen  das  Ende  einer  er- 
schöpfenden Krankheit  auftreten,  Oedem  der  Weichtheile  und  l'^üliung  doi- 
Hautvenen  in  der  Parietal-  und  Frontalgegend,  Epistaxis,  sovvi(;  flic  Syiii]j- 
tome  einer  umschriebenen  Hirnläsion  wahrscheinlich  gemacht.  Bei  Säug- 
lingen findet  man  ausser  diesen  Erscheinungen  die  Fontanellen  eingesunken 
und  die  Ränder  der  Schädelknochen  übereinander  liegend. 

D I E  I N  F E C T I Ö S E  T H R 0 M B O S E.  —  Die  durch  pathogene  Keim o 
verursachte  Thrombose  der  Blutleiter  nennt  man  zumeist  entzündliche  Thronj- 
bose.  Mit  Rücksicht  auf  ihre  Entstehung  bezeichnet  man  sie  richtiger  als 
infectiöse  Thrombose. 

Die  infectiöse  oder  entzündliche  Thrombose  kommt  haupt- 
sächlich bei  Erwachsenen,  selten  bei  alten  Leuten  und  nur  ausnahmsweise 
bei  Kindern  vor.  Sie  befällt  gewöhnlich  einen  der  paarigen  Blutleiter, 
Avährend  sich  die  marantische  Thrombose  in  den  unpaaren  Blutleitern 
bildet.  Ihre  Ursache  ist  eine  locale;  sie  entwickelt  sich  secundär  im  An- 
schlüsse an  eine  infectiöse  Entzündung  und  zwar  in  dem  Blutleiter,  welcher 
dem  Sitze  des  primären  Herdes  am  nächsten  liegt.  Die  infectiöse  Throm- 
bose ist  in  ihren  letzten  Stadien  häufig  mit  Meningitis  und  gar  nicht  so 
selten  mit  einem  kleinen  Grosshirn-  oder  Kleinhirnabscesse  vergesell- 
schaftet. 

Eine  infectiöse  Thrombose  kann  einem  Trauma  nachfolgen,  wemi 
Verletzungen,  die  sich  bis  in  die  Diploe  erstrecken  (Lochfracturen  und 
complicirte  Knochenbrüche),  oder  auch  AVeichtheilwunden  eine  Infection 
erfahren.  Die  häufigste  Ursache  jedoch  wird  durch  Erkrankungen  des 
Mittelohres  und  die  von  ihnen  abhängigen  Zerstörungsprocesse  gebildet; 
deshalb  wird  der  Sinus  sigmoideus  am  häufigsten  befallen.  Aber  auch 
andere  pathologische  V^orgänge,  die  sich  an  irgend  einer  Stelle  des  Kopfes 
oder  Gesichts  abspielen,  können  zur  Entwicklung  einer  Thrombose  führen. 
So  tritt  dieselbe  vielfach  bei  Anthrax  der  Lippen,  des  Mundes,  der  Xasen-  oder 
Augenhöhle  ein.  Ferner  hat  man  Erysipel  des  Gesichts  und  des  Kopfes, 
infectiöse  Entzündung  des  retrobulbären  Gewebes,  infectiöse  Eiterung  in 
der  Nasenhöhle  und  der  Membrana  pituitaria,  Periostitis  der  Kiefer  bei 
Zahncaries,  Entzündung  der  Tonsillen  und  retropharyngeale  Abscesse 
als  Ursachen  von  Thrombosen  —  in  der  Regel  des  Sinus  cavernosus  — 
beschrieben. 
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Bei  einer  localen  Entzündung  an  irgend  einer  Stelle  des  Kopfes  oder 
Gesichts  kann  dadurch  eine  Thrombose  entstehen,  dass  sich  die  Entzündung 
per  contigmtateni  l>is  zum  Sinus  fortsetzt  und  die  Wandungen  ergreift; 
in  Folge  dessen  gerinnt  das  IMut  im  Innern  des  Blutleiters;  es  bildet  sich 
ein  Thrombus,  der  an  der  \\'and  des  Sinus  fest  haftet.  Man  bezeichnet 
diesen  \\^rgang  als  Thrombophlebitis.  Ferner  aber  kann  eine  kloini^  Vene 
im  Bereich  des  Krankheitsherdes  thrombosirt  werden ;  der  Tbrombus  kann 
in  den  Sinus  hineinwachsen  und  den  Verschluss  desselben  herbeiführen. 
In  beiden  Fällen  sind  pathogene  Keime,  welche  entweder  innerhalb  des 
X'enenrohres  oder  durch  das  benachbarte  Gewebe  hindurch  vordringen, 
die  Ursache  der  Entzündung.  Seltener  führt  Druck  auf  einen  ßlutleiter, 
wie  er  z.  B.  von  einem  Tumor  ausgeht,  zur  Entwickhmg  einer  Throm- 
bose. Indessen  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  nicht  um  eine  entzünd- 
liche Thrombose,  Aveil  der  von  einem  Tumor  ausgeübte  Druck  lediglich 
zur  Obliteration  des  Blutleiters  und  nicht  zur  Entzündung  seiner  Wandung 
fülii-t. 

Pathologie.  Bei  einer  infectiösen  Thrombose  eines  Blutleiters 
wird  das  Endothel  der  Wandung  zerstört  und  die  Wandung  selbst  er- 
weicht und  verdickt ;  zuweilen  zerfällt  die  letztere,  so  dass  ein  Defect  ent- 
steht. In  diesem  Falle  würde  eine  Blutung  eintreten,  wenn  nicht  das 
Blut  coaguHrte,  sobald  die  Wandung  des  Blutleiters  von  der  Entzündung 
ergriffen  und  das  Endothel  zerstört  wird.  Aus  diesem  Grunde  wird  der 
Sinus  bei  fortschreitendem  Zerfalle  oder  Abscedirung  der  Wandungen 
durch  einen  Pfi-opf  verschlossen,  so  dass  bei  infectiöser  Thrombose  eine 
Blutung  selten  stattfindet.  Der  Thrombus  adhärirt  an  der  inneren  Ober- 
fläche der  Wandung.  Da  aber  die  entzündhche  Thrombose  das  Product 
eines  infectiösen  Processes  ist,  so  zerfällt  der  Pfropf  sehr  bald;  der  von 
der  Gefässwand  gebildete  Eiter  dringt  in  den  Thi'ombus  ein,  und  so  ent- 
steht  eine  grünhch-braune  Erweichungsmasse,  die  mit  geronnenen  und 
bröckeligen  Partikeln  vermischt  ist.  In  dieser  Masse  winnnelt  es  von 
Mikroorganismen,  die  in  dem  Blutpfropf  einen  für  ihre  Entwicklung 
günstigen  Nährboden  finden.  Von  hier  aus  können  die  Keime  in  den 
Kreislauf  gelangen;  das  kann  auf  mehrfache  Weise  geschehen.  1.  In- 
fectiöse  Partikel  können  durch  \'ermittlung  von  Venen,  welche  in  der 
Nähe  des  im  Zerfalle  begriffenen  Thrombus  in  den  Sinus  einmünden,  in 
den  nach  dem  Herzen  zurückkehrenden  Blutstrom  kommen;  dieser  ver- 
schleppt die  Bröckel,  indem  er  durch  den  Verschluss  des  Blutleiters 
rückläufig  ^Aird.  2.  Es  können  Partikel  direkt  in  den  Kreislauf  gelangen, 
wenn  der  Thrombus  so  weit  zerfallen  ist,  dass  die  Circulation  zum  Theil 
wieder  hergestellt  ist.  So  fand  sich  bei  einigen  obducirten  Fällen 
von    infectiöser    Thrombose    des    Sinus    sigmoideus    in    der  an   den  Sinus 
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lateralis  anstosscudeii  Partie  des  Blutleiters  ein  fcstei-  \''\'yu]>i\  ein  'J'heii 
des  Thrombus  jedoch  war  offenbar  erweicht,  ^erfüllen  iiimI  hin  weggespült, 
da  einzelne  losgerissene  Bröckel  um  mehrere  Zoll  (h'V  i'ochlf;!)  llerzhälfte 
näher  als  der  Thrombus  selbst  an  den  Gefässwandungen  hafteten.  Das 
Lumen  des  Blutleiters  war  also  in  dem  der  Vena  jugularis  zugewandten 
Abschnitte  nur  zum  Theil  verschlossen.  3.  Durch  die  Sinuswandungen 
hindurch  können  pathogene  Keime  in  die  Nachbarschaft  eindringen,  in 
die  stark  gefüllten  Gefässe  und  die  perivasculären  Räume  und  so  schliess- 
lich in  den  Kreislauf  gelangen. 

Nicht  selten  wird  die  Vena  jugularis  interna,  besonders  in  ihrem 
oberen  Drittel,  in  den  letzten  Stadien  der  Erkrankung  von  dem  entzünd- 
lichen Processe  ergriffen;  dann  entwickeln  sich  hier  dieselben  Verände- 
rungen, welche  in  der  Sinus wandung  bei  Phlebitis  der  Blutleiter  eintreten, 
nämlich  Verdickung  der  Gefässwand,  Gerinnung  des  Blutes,  Bildung  eines 
wandständigen  Thrombus,  der  sich  vergrössern  und  das  Gefässlumen  voll- 
ständig ausfüllen  kann,  sowie  schliesslich  Zerfall  desselben  und  Abscedirung. 
Auch  kann  der  Thrombus  in  einzelne  Blutleiter  und  Emissarien  hinein- 
wachsen, die  entweder  ihr  Blut  in  den  Sinus  entleeren  oder  Blut  hinweg- 
führen, wie  der  Sinus  petrosus  superior  und  das  Emissarium  condyloideurn 
posterius  und  anterius;  von  hier  aus  können  infectiöse  Partikel  in  den 
Kreislauf  verschleppt  werden. 

Bei  infectiöser  Thrombose  entzündet  sich  das  Gewebe  in  der  Um- 
gebung, es  erweicht,  wird  von  Eiter  durchsetzt  und  zerfällt.  Die  Vorgänge, 
welche  sich  intracraniell  entwickeln,  unterscheiden  sich  von  denen,  die 
ausserhalb  des  Schädels  zur  Beobachtung  gelangen  ;  es  geschieht  das  wahr- 
scheinlich einmal  in  Folge  der  Dicke  und  Widerstandsfähigkeit  der  Sinus- 
wandungen, welche  grösser  ist  als  die  der  Venenwand,  dann  auch  deshalb, 
weil  der  Blutleiter  zum  Theil  in  Knochen  eingebettet  ist.  In  der  Umgebung 
der  Stelle,  an  welcher  die  Sinuswandung  am  stärksten  entzündet  ist,  bildet 
sich  Exsudat  und  zwar  gewöhnlich  ein  plastisches  Exsudat ;  organisirt  sich 
dieses,  dann  ist  das  für  den  erkrankten  Blutleiter  vortheilhaft,  da  das 
neugebildete  Bindegewebe  gleich  einem  Schutzwall  seine  Wandung  um- 
giebt.  Spielt  sich  derselbe  Vorgang  auf  der  medialen  Seite  des  Blut- 
leiters ab,  dann  verwächst  die  Dura  mit  den  weichen  Hirnhäuten,  so  dass 
der  Ausbruch  einer  Leptomeningitis  verhütet  "uird.  In  der  Regel  aber  tritt 
keiner  dieser  wünschenswerthen  Ausgänge  ein,  da  das  Exsudat  demselben 
Zerfallsprocesse  wie  der  Thrombus  innerhalb  des  Gefässes  unterworfen  ist, 
und  anstatt  dem  erkrankten  Blutleiter  Nutzen  zu  bringen,  trägt  die  Aus- 
schwitzung vielmehr  zur  Erweichung  bei  und  bildet  einen  Ausgangspunkt 
für  die  Weiterverbreitung  des  Infectionsstoffes.  Auf  der  Schädelseite  ver- 
wandelt sich  die  Aussch\ntzung  in  eine  Eiterschichl ,  welche  die  Dm*a  vom 
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Knochen  losdräiiLCt.  Nai-li  und  nach  uvrätli  (hc  niacciirte  Sinns  wand  unü;, 
deren  P^rniUn'unü;  (hirch  den  im  huuru  und  in  der  Unigchnng-  des 
Bkitleiters  antjesainnu'ltcn  Eiter  hccintriu-hii^t  wird,  in  Zerfall,  und  jct/.t 
confluirt  der  innerhalb  und  aussei-halb  des  Blutleiters  belindliche  Eiter.  Wenn 
sich  dieser  e;eschilderte  \'^orgaug  in  der  Fossa  sigmoidea  abspielt,  darni  kann 
der  Eiter  durch  das  Foranien  niastoideuni  hindurch  längs  der  Aussenseite 
seines  Eniissariuni  nach  aussen  gelangen  und  an  dci-  hiutcrcn  W'ar/.i'nl'ort- 
satzHäche  einen  extracrauiellen  Abscess  bilden.  Zuweilen  können  aucli 
Partikel  des  zerfallenden  Thrombus  in  die  \^ena  niastoidea  hineingelangen; 
daiui  entsteht  ausserhalb  des  Schädels  im  Nacken  ein  intravenöser  Eitei'- 
herd.  Ebenso  kiuuien  sich  die  infectiösen  Processe  durch  das  Foranien 
condyloideum  posterius  hindurch  —  intra-  oder  extravenös  —  weiter  ver- 
lireiten  und  einen  Abscess  bilden,  der  seinen  Sitz  gewöhnlich  unter  der 
tiefen  Fascie  im  oberen  Drittheile  des  lünteren  Halsdreiecks  hat.  Ein  an  der 
medialen  Seite  des  Sinus  sigmoidens  gelegener  P^iterherd  kann  durch  das 
Foramen  condyloideum  anterins  neben  der  Nervenscheide  des  XII.  Nerven 
oder  längs  der  mit  ilim  hindurchtretenden ,  in  den  Plexus  venosus  verte- 
braüs  sich  crgicssenden  Vene  nach  aussen  gelangen.  In  der  Regel  aber 
führt  ilie  Entzündung  der  medialen  Sinuswandung  zur  TMitA\ickkmg  einer 
acuten  Leptomeniugitis,  die  sich  allerdings  bei  einer  leichten  Infection 
localisiren,  in  den  Maschen  der  angrenzenden  Arachnoidea  die  Bildung  einer 
gelben  Eiterschicht  und  die  partielle  Verklebung  der  weichen  Hirnliäute 
mit  dem  Sinus  sigmoideus  verursachen  kann.  Wenn  schliesslich  der  inficirte 
Thrombus  in  die  Vena  jugularis  liineinwächst,  so  kann  in  der  Umgebung 
der  \"ene  ein  Abscess  entstehen ;  ist  aber  der  Sinus  cavernosus  der  Sitz  der 
Erkrankung,  so  bilden  sich  gewöhnlich  im  Zellgewebe  der  Orbita,  besonders 
längs  der  Vena  o[)hthahnica,  Eiterherde. 

"Welche  pathologischen  Veränderungen  lassen  Weich- 
t  heile  und  Knochen  in  der  Umgebung  des  inficirten 
Thrombus  erkennen?  Eine  infectiöse,  zunächst  auf  den  Knochen 
besclii'änkte  Entzündung  kann  sich  ausbreiten,  von  ihrem  ursprünglichen 
Herde  aus  in  den  Sinus  hinein  fortpflanzen  und  hier  eine  Thrombose  her- 
vorrufen. Andererseits  kann  auch  der  zerfallende  Thrombus  pathologische 
Veränderungen  des  angrenzenden  Knochens  herbeiführen,  vielfach  ohne 
dass  sich  ausserhalb  des  Blutleiters  ein  Eiterherd  bildet,  nämlicli  dunkelgrün- 
liche oder  bräunliche  Pigmentirungen,  so\vie  Rauhigkeiten  und  Erosionen 
an  der  Oberfläche.  Wahrscheinlich  ist  diese  Färbung  ein  Product  des 
Bacillus  pyocyaneus  oder  anderer  chromogener  Mikroorganismen.  Diese 
Pigmentfleckeu  an  den  Schädelknocheu  und  den  Wirbeln  können  zur  Ent- 
deckung des  Pfi'opfes  im  Blutleiter  und  in  den  Venen  führen;  die  Färbung 
ist  so  intensiv,   dass   sie  nach   der  Entfernung   der  AVeichtheile   und   nach 


Figur  52.     Dor  Verlauf   des  Sinus  sigmoideus   durch    pathologische  Veränderungen  am   KU-inliirn 

niarkirt. 


Dunkle  Verfärbung  an  der  Kleinliirnpartie,  aui  welcher  der  Sinus  sigmoideus  verlief.     Hii-uljasis  eines  Falles 

von  infeetiöser  Sinusthrombose. 
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längerem  Abspüleji  des  Knochens  jnit  Wasser  noch  vorhanden  ist.  FA\h; 
etwaige  Erosion  ist  natürhch  nicht  zu  beseitigen.  Auch  die  Weichtheile  in 
der  Umgebung  zeigen  sich  veri'är})t;  befindet  sicli  z.  B.  dar  Sitz  dc-i-  iniec- 
tiösen  Thrombose  im  Sinus  laterahs  und  sigmoideus,  so  zeigen  sicli  ent- 
sprechend den  topographischen  Beziehungen  am  Kleinhirn  Pigmentfiecke, 
ebenso  findet  man  in  der  Umgebung  der  Venae  jugul.  int.,  condyloid.  post. 
und  vertebrales  den  Knochen  und  die  Weichtheile  ausserhalb  der  Schädel- 
höhle pigmentirt.  Bleiben  die  Patienten  lange  genug  am  Leben,  so  be- 
obachtet man  im  weiteren  Verlaufe,  dass  die  pigmentirten  Stellen  des 
angrenzenden  Gewebes  zerfallen.  Bei  einem  Falle,  wo  die  dunkelgef'ärbte, 
dem  erkrankten  Sinus  anliegende  Kleinhirnsubstanz  in  Erweichung  über- 
gegangen war,  konnte  dies  deuthch  verfolgt  werden. 

Eine  weit  grössere  Bedeutung  als  die  localen  Veränderungen  hat 
bei  der  infectiösen  Thrombose  die  Allgemeininfection.  A\^enn  nämlich 
der  Thrombus  zerfällt,  dann  werden  Partikel  in  den  Kj-eislauf  verschleppt, 
wo  sie  namentlich  in  den  kleinen  Gefässen  der  Lunge  festhaften,  zur  Bil- 
dung von  Lifarcten,  Lungenabscessen  mit  vollständiger  Zerstörung  des 
Lungengewebes  oder  Gangrän  der  Lunge  Veranlassung  geben  —  oft  erst, 
nachdem  eine  infectiöse  Pneumonie  vorangegangen  ist.  Dabei  werden 
häufig  Pleura  und  Pericardium  secundär  befallen. 

Hat  sich  in  einem  Sinus  ein  Thrombus  etablirt,  der  eine  leichte,  nur 
zu  theilweisem  Zerfalle  führende  Infection  erfährt,  so  kann  sich  in  der 
Wandung  des  Blutleiters  ein  formativer  Vorgang  entwickeln.  Auf  der 
Sinuswand  und  der  anliegenden  harten  Haut  schiessen  Granulationen  auf, 
die  sowohl  in  die  cariöse  Partie  des  Schädelknocheus  wie  in  das  Lumen 
des  Blutleiters  eindringen.  Auf  diese  Weise  wird  der  Sinus  an  dieser  Stelle 
bei  genügend  langer  Krankheitsdauer  durch  neugebildetes  Bindegewebe 
verschlossen.  So  lange  die  Granulationen  intact  bleiben,  bilden  sie  emen 
Schutzwall,  der  das  Eindringen  des  infectiösen,  m  den  cariösen  Warzeniort- 
satzzellen  angesammelten  Eiters  verhütet ;  andernfalls  würde  eine  Zerstörmig 
der  Sinuswandung  die  Folge  sein.  Werden  die  Granulationen  entfernt,  so 
dass  inmitten  des  infectiösen  Eiterherdes  eine  frische  Wimdfläche  entsteht, 
dann  kann  der  Eiter  durch  die  Lumina  der  durchtrennten  Gefässe  in  das 
Gefässsystem  eindringen ;  in  diesem  Falle  können  Leptomeniugitis  des  Gross- 
mid  Kleinhirns,  sowie  auch  Thrombose  mit  Zerfall  und  Infarctbildimgen 
in  der  Lunge  nachfolgen. 

Ein  Thrombus,  der  sich  im  Anschlüsse  an  einen  infectiösen  Process 
entwickelt,  braucht  nicht  vollständig  zu  zerfallen.  Wahrscheiidich  erlaugt 
der  Pfi'opf,  der  sich  als  Folge  der  Entzündung  der  Shmswand  bildet,  eine 
derartige  Ausdehnung,  dass  er  sich  zum  Theil  —  temporär  wenigstens  — 
über  die  Grenzen  des  befallenen  Bezirkes  hinaus  erstreckt.    3tlan  kami  dies 
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an  der  N'ena  jngiilaris  interna  feststellen,  wo  man  nnter  dem  M.  sterno- 
oleido-mastoideus,  auf  der  Aussenseite  der  Carotis,  einen  derben  Strang  fühlt, 
der  mehrere  Zoll  (1  Zoll  =  l\6  em.)  näher  au  die  rechte  Herzhälfte  heran- 
geht, als  der  erweichte  und  zerfallene,  dem  Sinus  sigmoideus  zugewandte 
Abschnitt  des  Thrombus.  Ja  es  kann  hier  ein  Abscess  entstehen,  der 
schliesslich  nach  aussen  durchbricht,  und  doch  kann  unterhalb  dieser  Stelle 
das  Gefäss  durch  den  organisirtcn  Thrombus  so  vollkommen  abgeschlossen 
sein,  dass  Metastasenbildungen  in  der  Lunge  und  anderen  Organen  sicher 
verhütet  werden.  In  einigen  Fällen  beobachtete  man,  dass  die  vordere 
Wand  des  Sinus  sigmoideus  zerstört,  der  Raum  zwischen  der  medialen 
Sinuswandung  und  der  Fossa  sigmoidea  durch  flüssigen  Eiter  und  Partikel 
des  zerfallenen  Pfropfes  ausgefüllt  war  und  sich  trotzdem  in  der  Vena 
jugularis  interna  ein  fester  Thrombus  befand,  welcher  den  Abscliluss  nach 
unten  bildete  und  die  Lunge  gegen  embohsche  Processe  geschützt  hatte  — 
durch  die  Eröffnung  des  Blutleiters  wurde  auch  weiterhin  die  Bildung  von 
Metastasen  verhütet. 

\Me  in  der  \"ena  jugularis  interna,  so  kann  sich  auch  in  der  Yena 
Cava  superior  eiiie  ausgedehnte  infectiöse  Thrombose  entwickeln. 

Wenn  sich  die  pathogenen  Vorgänge  centralwärts  von  den  Blutleitern 
ausbreiten,  können  im  Gross-  und  Kleinhirn  Abscesse  entstehen;  und  zwar 
führt  die  Erkrankmig  des  Sinus  sigmoideus  zumeist  zur  Bildung  eines 
E^einhmiabscesses,  indessen  kann  sich  auch  eine  Meningitis  basilaris  sup- 
purativa anschliessen. 

Infectiöse  Infarcte  findet  man  am  häufigsten  in  der  Lunge,  seltener 
in  der  Leber  und  den  Nieren;  die  Leber  und  Nieren  bleiben  zumeist  frei, 
auch  wenn  eine  vollständige  Vereiterung  des  Lungengewebes  eingetreten  ist. 

Die  wichtigsten  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  der  marantischen 
und  infectiösen  Thrombose  sind  folgende: 

MARANTISCHE  THROMBOSE.  INFECTIÖSE  THROMBOSE. 

1.  Hauptsächlichster  Sitz  in  den  un-       1.  Hauptsächlichster  Sitz  in  den  paa- 
paaren  Blutleitern.  rigen  Blutleitern. 

2.  Die  Thromben   tendiren  zur   Or-      2.  Die  Thromben  tendiren  zum  eiteri- 
ganisation  oder  Resorption.  gen  Zerfalle. 

3.  In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  ent-      3.  Blutaustritte   in   das   Gross-  oder 
stehen    in    der    Hirnrinde    Blut-  Kleinhirn  sind  selten. 
austritte. 

4.  Tendenz,  Hirnerweiclmng  herbei-      4.  Keine    Tendenz    zur    Hirnerwei- 
zuf  Uhren.  chuno;. 
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5.  Selten  zeigt  sich  eine  eiterige  In- 
fection  als  Folgezustand. 


6.  Keine  complicirende  Leptome- 
ningitis,  kein  Gross-  oder  Klein- 
hirnabscess. 


5.  Eiterige  Infectioi)  ist  gewöhnlich; 
septische  oder  inl'ectiöse  Meta- 
stasen. 

().  Häufige  Cornplicationen :  eiterige 
Leptomeningitis,  Gross-  od.  Klein- 
hirnabscess. 

Symptome.  Die  infectiöse  Thrombose  lässt  keine  für  das  Krank- 
heitsbild pathognomonischen  Symptome  erkennen.  Sie  verursacht  eine 
locale  Störung  der  Circulation,  welche  eine  Störung  der  Hirnthätigkeit  und 
ausserhalb  des  Schädels  Oedem  hervorruft.  Die  Allgemeinerscheinungen 
sind  dieselben,  wie  sie  bei  Erkrankungen  zur  Entwicklung  kommen, 
welche  durch  Verschleppung  von  infectiösen  Keimen  oder  Eiterpartikeln 
und  Bestandtheilen    des    zerfallenden  Pfropfes  verursacht  werden. 

Allgemein  Symptome.  Es  giebt  gewisse  Merkmale,  welche  allen 
Fällen    von  infectiöser  Thrombose    gemeinsam    sind.     Eins    der    frühesten 


Curveiitafel  K.  —  Infectiöse  Sinusthrombose. 
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Curventafel   (Temperatur,   Puls  und  Athmung)  eines  Falles  von  eiterig'er  Leptomeningitis  im 
Anschlüsse  an  eine  linksseitige  eiterige  Otitis  media. 

Symptome  ist  der  Kopfschmerz,    der  an  jeder  Stelle  des  Kopfes   auftoeten 
kann,  zumeist  aber  von  dem  Kranken  in  die  Gegend  des  primären  Herdes 

M  a  c  e  w  e  n ,    Die  infeetiös-eiterigen  Erkraukimgen  des  Geliirus  und  Eückeumarks.  Jß 
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und  des  erkrankten  Blntleiters  oder  seiiui-  rniuelumu  vrrK'ut  winl.  Hir 
Schmerzen  sind  häufig  so  beträchtUch,  dass  sie  den  Krank(.'n  während  (Km- 
ersten  24  oder  4S  Stunden  nielit  zur  Knhe  k(Mnnien  lassrn.  l^rlurchcn  ist 
eine  liäutige  Beü-leiterscheinung.  S(.-hr  st-hni'U  trilt  vhw  Stiiuiinnsj,-  der 
Temperatur  ein.  die /auv i'iU'U  lOa^— 106n^\  (39,5^^— 41, P' C.)  nivirht,  ahrr 
nusgesprochene  Remis>>ionen  erfährt.  Die  Temi)eratur  zeigt  also  Sehwank- 
ungeii  und  lässt  häufig  einen  deuthoh  remittirenden  Tvpus  erkennen.  l)ci- 
Puls  ist  l)esehleunigt,  klein,  l'adenlorniig  und  hcliält  seinen  Charaeter.  wie 
es  bei  allm  infrctiris^'n  Frkrankungcn  *\rv  VnW  ist.  srllist  wenn  drr  Kranke 
tief  narkotisirt  ^vird;  es  bleibt  also  die  Pulsfrequenz  aucli  in  tiefer  Cldmo- 
formnarkose  unverändert.  Schüttelfröste  bilden  ein  auffallendes  Merkmal ; 
sie  treten  schon  sehr  bald  auf,  sehwanken  an  Intensität,  wiederliolen  sich 
häufig,  an  jedem  zweiten  oder  dritten  Tage  und  plleu-en  im  Endstadium 
der  Krankheit  an  Häufigkeit  zuzunehmen.  Dem  Schüttelf  roste  folgt  pro- 
fuser   Schweiss,    wie    man    es    bei    Pyaemie    beobachtet.      Die    Zunge    ist 

Curventafel  L.  —   Iiifectiüse  Siiiusthi-onibose. 
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Curventafel  eines  Falles  von  infectiöser  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,   durch  Abscess  des 
Temporo-sphenoidallappens  complicirt.    Allgenieininfection.    Ausgangspunkt  des  Krankheits- 
bildes:  linksseitige  Otitis  media.    Exitus  letalis. 

trocken    imd   pelzig;    es    besteht   starker  Foctor  ex  ore   imd    vollkommene 
Anorexie.    Der  Stuhl  kann  angehalten  sein,  in  der  Regel  abei-  ist,  besonders 
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im  letzten  Stadium  der  Erkrankung,  J)iarr?ioo  vorliaudcii.  Ans.sei'  diesen 
allen  Fällen  von  infectiöser  Thromboso  gemeinsame])  Ki-juikheitserschei- 
nungen  giebt  es  noch  andere,  die  man  je  nach  den  vorherrschenden  Symp- 
tomen in  drei  Gruppen  einreihen  kann:  in  Symptome  von  Seiten  1.  der 
Lunge,  2.  des  Abdomens  und  ;•).  des  Hirns. 

1.  Lungen  typ  US.  Nach  verschieden  langer  Dauer  dei-  Kianklieit, 
häufig  aber  gegen  Ende  der  zweiten  Woche  wird  die  Einige  bel"allen,  und 
zwar  geschieht  dies  ohne  deutlich  bemerkbare  Symptome ,  da  die 
schon  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  die  eingetretene  Complication 
verdecken.  Vielfach  bildet  eine  leichte  Dyspnoe  das  erste  Anzeichen  der 
Lungenerkrankung.  Häufig  haben  die  Patienten  Husten,  ohne  dass  sie 
ihn  beachten.  Zuweilen  klagen  sie  über  einen  locahsirten,  stechenden 
Schmerz  in  der  Brust,  der  plötzlich  eintritt,  oft  sehr  heftig  ist  und  nach 
mehrstündiger  Dauer  verschwindet.  Nach  kurzer  Zeit  zeigt  sich  der  Schmerz 
an  einer  anderen  Stelle  in  derselben  oder  der  anderen  Lungenhälfte  ;  der 
Schmerzanfall  verläuft  und  verschwindet  wie  zuvor.  Im  weiteren  Verlaufe 
können  gleichzeitig  zwei  oder  drei  Stellen  der  Lunge  zu  Klagen  Veran- 
lassung geben.  Zuweilen  glaubt  der  Kranke  die  schmerzhafte  Stelle  mit 
der  Fingerspitze  bedecken  zu  können,  oft  jedoch  werden  die  Schmerzen 
als  diffuse  geschildert.  Diese  plötzlichen,  schmerzhaften  Empfindungen 
werden  wahrscheinlich  durch  Verstopfung  der  kleinen  Lungengefässe  und 
durch  Lifarcte  verursacht,  die  sich  hier  und  da  in  der  Lunge  bilden.  In 
den  ersten  24  Stunden,  während  welcher  diese  Stiche  eintreten,  kann  die 
physikalische  Untersuchung  der  Lunge,  auch  wenn  sie  von  einem  guten 
Diagnostiker  ausgeführt  wird,  negative  Resultate  ergeben.  Aber  24  Stunden 
später  und  zuweilen  auch  schon  früher  zeigt  sich  »pflaumenbrühähnlicher« 
Ausw^urf,  gleichzeitig  oder  etwas  später  werden  hier  und  da  grobe  Rasselge- 
räusche gehört,  denen  nach  wiederum  24  Stunden  feuchtes  Rasseln  über 
dem  grössten  Theile  einer  oder  beider  Lungenhälften  nachfolgt. 

Der  Auswurf,  der  anfangs  ein  »pflaumenbrühähnliches«  Aussehen  hat, 
gewinnt  bald  in  Folge  eiteriger  Beimischungen  eine  bräunlich-graue  Fär- 
bung. Er  enthält  zahlreiche  Mikroorganismen  und  verbreitet  einen  foetiden 
Geruch,  der  nach  und  nach  immer  penetranter  mrd. 

Zuweilen  ist  der  Gestank  des  eiterigen,  mitunter  sehr  reichhchen  Aus- 
wurfes so  gross,  dass  der  Kranke  isolirt  werden  muss  und  im  Interesse 
des  Pflegepersonals  Räucherungen  vorzunehmen  sind.  Denselben  Foetor 
strömt  der  Athem  aus,  und  bei  etwa  vorhandener  Diarrhoe,  die  ja  im  wei- 
teren Verlaufe  häufig  ist,  verbreitet  der  Stuhl  denselben  Geruch. 

Die  Lunge  kann  der  Sitz  einer  infectiösen  Entzündung  sein,  die  sich 
in  Gangrän  umwandelt,  oder  sie  kann  zahllose,  durch  Metastasen  hervor- 
gerufene Infarcte  enthalten,  welche  zur  Bildung  von  Abscessen  fühi'en  mid 
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ausgedolinten  Zerfall  voriirsafhen.  DoiuiicU-li  werden  i^ich  die  Limi;-eiisynip- 
tonie  je  nach  dem  besonderen  Character,  den  die  Entzündung  in  den  Lungen 
anninniit,  wechselvoll  gestehen.  Heftiger  Schmerz  in  der  Lebergegend  ist 
als  Syni]itoni  angesprochen  worden.  In  der  That  tritt  er  zuweilen  auf, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  Leberhyperaemie,  möglicherweise  aber  auch 
dadurch,  dass  sich  <lcr  entzündliche  Process  von  der  Lunge  dureli  das 
Zwerchfell  hindurch  aui"  die  Leber  ausbi'citet.  Selten  konunl  es  zui'  l>il(lung 
eines  Lei »erabscesses. 

Im  ausgesprochenen  CJegensatze  zum  uncompiicirten  llirnab.scesse,  für 
den  verlangsamte  Hirnthätigkeit,  Beeinti"ächtigung  des  Fassungsvermögens 
un<l  anhaltender  Mangt'!  an  Aufnierksamkeit  so  characteristisch  sind,  wird 
die  Hirnthätigkeit  bei  uncomplicirter,  infectiöser  Thrombose  nicht  beein- 
trächtigt, vielmehr  bleibt  die  Intelligenz  des  Krauken  fast  bis  zum  tödtlichen 
Aussauge  erhalten.  Die  Krankheitsdauer  schwankt  zwischen  zwei  und  vier 
Wochen..  Zumeist  tritt  der  Tod  in  Folge  von  Erschöpfung  ein.  kann  aber 
aueli  im   ("oma  erfolgen. 

'2.  Ty})höser  oder  abdominaler  Typus.  Zuweilen  zeigt  sich  die 
Tuxaemie  mehr  in  den  Bauchorganen;  es  entwickelt  sich  ein  ausgeprägter 
typhöser  Zustand.  Die  Initialsymptome  sind  die  oben  geschilderten,  nur 
mit  ilei'  Ausnahme,  dass  Schüttelfröste  seltener  auftreten;  sie  sind  vor- 
handen, bilden  aber  kein  hervorstechendes  Merkmal.  Die  Temperatur  ist 
hoch,  aber  die  Remissionen  sind  nicht  so  deutlich  ausgeprägt.  Die  charac- 
teristischen  Erscheinungen  zeigen  sich  am  Anfange  der  zweiten  AVoche : 
trockene,  pelzige  Zunge,  ausgesprochene  Anorexie  und  häufiges  Erbrechen, 
Schmerzen  im  Abdomen,  Meteorismus  und  Diarrhoe,  häufig  erbsensuppen- 
artige Stülile  von  stechendem,  üblen  Geruch,  der  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  dem  ähnelt,  den  der  Athem  und  bei  vorhandener  Otorrhoe  die  eiterige 
Absonderung  des  Ohres  verbreiten.  Der  Ki-anke  ist  verstimmt,  delirirt, 
und  es  tritt  grosse  Prostration  ein.  Das  Gesicht  ist  bleich,  verfallen,  und 
häufig  bedecken  sich  die  Wangen  mit  einer  glänzenden  Röthe.  Auf  der 
Haut  zeigt  sich  zuweilen  ein  dunkles,  masernähnliches  Exanthem,  das  auf 
Druck  nicht  verschwindet  und  sich  nicht  über  das  Niveau  der  Haut  erhebt. 

Abgesehen  \'on  dem  Exanthem  ähnelt  der  Zustand  des  Kranken  dem 
bei  Typhus  so  sehr,  dass  ihn  selbst  erfahrene  Aerzte  mit  diesem  Krank- 
heitsbilde verwechselt  haben.  Das  kann  um  so  leichter  geschehen,  wenn 
die  Otorrhoe  übersehen  oder  nur  für  eine  zufällige  Complication  gehalten 
wird.  Im  Gegensatze  zu  Typhus  beobachtet  man  keine  Roseola  —  indes 
giebt  es  ja  auch  Typhusfälle,  die  ohne  dieses  Exanthem  verlaufen  —  und 
wenn  sich  bei  infectiöser  Thrombose  ein  Hautausschlag  zeigt,  so  ist  er 
wegen  seines    Aussehens   und  auch  deshalb,   weil   er   sich   nicht  über  das 
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Niveau  der  Haut  erhebt,  auf  Druck  nicht  vcrH(;liwiii<lct  iiimI  nidit  in  X;jc1i- 
schüben  auftritt,  von  dem  Typhusexanthem  leiclit  zu  untei-schoicloi). 

In  der  Regel  ist  der  Kopfschmerz  weit  hartnäckiger  und  heftiger  als 
bei  Typhus;  der  Kranke  klagt  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  be- 
ständig über  Schmerzen.  Ferner  sind  die  eiterige  Otitis  niedia,  einseitiger 
Druckschmerz  in  der  Regio  submastoidea  und  subocci[)italis  sowie  An- 
schwellung der  Drüsen  und  der  Weichtheile  im  Bereich  dieser  Gegend  und 
abwärts  längs  der  Vena  jugularis  interna  von  grosser  differentialdiagno- 
stischer Bedeutung. 

Der  Verlauf  der  Fälle  gestaltet  sich  im  allgemeinen  etwas  kürzer  als 
bei  dem  zuerst  geschilderten  Typus,  aber  er  ist  beträchtlichen  Variationen 
unterworfen.  ' 

3.  Die  m  e  n  i  n  g  e  a  1  e  S  y  m  p  t  o  ]n  e  n  g  r  u  p  p  e  ist  weit  seltener  als  die 
beiden  anderen  Typen  und  zumeist  mit  einer  der  beiden  Symptomengruppen 
vergesellschaftet.  Die  Meningitis  kann  von  der  infectiösen  Thrombose  aus- 
gehen, kann  sich  aber  auch  durch  directe  Fortpflanzung  von  dem  primären 
Krankheitsherde  aus  entwickeln  und  als  Complication  auftreten ,  deren 
Symptome  gegenüber  den  Krankheitserscheinungen  der  Sinusthrombose 
vorherrschen  können.  Wenn  eine  Leptomeningitis  entsteht,  dann  nimmt 
die  Erkrankung  einen  weit  schnelleren  Verlauf  als  bei  den  beiden  zuvor 
geschilderten  Typen ;  ihre'Dauer  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  1  oder  2  Wochen. 

Der  Kopfschmerz,  der  zu  Anfang  des  Leidens  heftig  ist,  wird  oft  in 
die  Stirngegend  verlegt,  und  für  den  Fall,  dass  eine  Otitis  media  die  primäre 
Erkrankung  ist,  können  die  Schmerzen  am  heftigsten  in  der  Schläfengegend 
auftreten.  Häufig  ist  Erbrechen  vorhanden,  die  Temperatur  ist  andauernd 
hoch.  Schüttelfröste  sind  für  den  meningealen  Typus  nicht  characteristisch, 
vielmehr  sind  sie  zu  Anfang  selten  und  zeigen,  wenn  sie  sich  in  der 
zweiten  Krankheitswoche  einstellen,  Complicationen  wie  Eiterresorption 
oder  den  Beginn  einer  eiterigen  Leptomeningitis  an.  Es  besteht  grosse 
Erregtheit,  H3^persensibilität  und  Lhiruhe.  Gewisse  Muskelgruppeu,  nament- 
lich des  Gesichts,  Halses  und  der  oberen  Extremitäten  werden  von  klonischen 
und  tonischen  Krämpfen  oder  auch  von  Parese  befallen.  So  können  in 
einer  Muskelgruppe  Krämpfe  eintreten,  während  eine  andere  Parese  zeigt, 
und  beide  Zustände  können  schnell  vorübergehen,  dann  aber  wieder  Ver- 
schlimmerungen erfahren.  In  der  Regel  kommt  Schielen  zur  Beobachtung. 
Andere  Hirnerscheinungen  sind  davon  abhängig,  welches  Hmagebiet  befallen 
ist.  Liegt  eine  infectiöse  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  vor,  dann  ist 
gewöhnlich  eine  nach  hinten  gezogene  und  dabei  zuweilen  seithche 
Haltung  des  Kopfes  und  des  Nackens  vorhanden.  In  den  letzten  Stadien 
sind  Delirien  häufig.  Wenn  die  Leptomeningitis  die  Meningen  des  Rücken- 
marks ergreift,  dann  treten  spinale  Erscheinungen  auf,  namentlich  heftige. 
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schiesseude  Gürtelsclimerzen  sowie  vollständige  Prostration.  Das  Bewusst- 
sein  ist  uieht  gestört,  vielmehr  ist  die  Thätigkeit  der  Sinnesorgane  sehr 
lehhat't ;  Fragen  werden  ohne  Zögern  beantwortet,  indessen  kommt  der 
Kranke  y.uweilen  in  äusserst  gereizte  Stinnnnng,  wenn  zuviel  Fragen  gestellt 
werden.     Beim  Ihramialien  des  tödtliehen  Ausganges  tritt  Coma  ein. 

^\'enn  w  ir  die  Erscheinungen  der  infectiösen  Thrombose  unter  drei 
Gruppen  aulgezählt  und  von  jeder  Grupi)e  typische  Fälle  besclu'ieben  haben, 
so  darf  man  doch  nicht  meinen,  dass  sämmtliche  Krankheitsfälle  oder  auch 
nur  die  Mehrzahl  den  einen  oder  anderen  T3''pus  deutlich  erkennen  lassen ;  das 
ist  durchaus  nicht  der  Fall  \ifhiu'lir  handelt  es  sich  zumeist  um  Mischformen, 
bei  denen  entweder  die  Symptome  aller  drei  Gruppen  gleichzeitig  Ijestehen, 
oder  von  den  beiden  an  erster  Stelle  geschilderten  Typen  im  Anfangs- 
stadium  die  eine,  später  aber  die  andere  Symptomengruppe  vorherrscht. 
Was  den  iiuiiingealen  Typus  anlangt,  so  muss  man  sich  vergegenwärtigen, 
dass  man  bei  Perforation  des  Tegmen  tympani  und  nachfolgender  Lepto- 
meningitis  eine  ausserordentlich  ähnliche  Symptomengruppe  beobachtet, 
und  dass  ■weiter  als  Complication  Schläfenlappenabscesse  zur  Entwicklung 
kommen,  die  gewöhnlich  die  Erscheinungen  der  l)eiden  an  erster  Stelle 
geschilderten  Typen  erkennen  lassen.  Die  Abscesse  bilden  sich  bei  infec- 
tiöser  Thrombose  zuweilen  später  als  secundäres  Leiden,  können  aber  auch 
imabhängig  von  dieser  Läsion  entstehen.  In  der  Regel  werden  dann  die 
Symptome  des  Gross-  oder  Kleinhiruabscesses  durch  die  Erscheinungen 
der  infectiösen  Thrombose  verdeckt. 
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Locale  Läsionen  können  in  jedem  Blutleiter  eine  entzündliche  Throm- 
bose hervorrufen.  A\  eun  Vergrösserungen  oder  Entzündungen  der  Pac- 
chioni'schen  Grübchen  vorhanden  sind,  wird  sich  wahrscheinlich  eine 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  entwickeln.  Neubildungen,  die  an  der 
Basis  des  Os  sphenoideum,  speciell  in  der  Gegend  der  Sella  turcica  ent- 
stehen, werden  zu  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  führen  (siehe  Fall 
XL\''IQ),  während  Tuberculose,  Cholesteatom  und  infectiöse  Entzündungen 
des  Warzenfartsatzes  oder  der  Pyramide  in  der  Regel  den  Sinus  sigmoideus 
in  Mitleidenschaft  ziehen. 

THROMBOSE  DES  SINUS  LONGITUDINALIS  SUPERIOR.  — 
Wir  haben  früher  bereits  den  Sinus  longitudinalis  superior  als  den  LiebUngssitz 
der  marantischen  Thrombose  bezeichnet,  aber  wegen  seiner  oberflächlichen 
Lage  und  seiner  Verbindung  mit  den  Parietalvenen,  den  Venen  der  Diploe 
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und  den  Einissariu  Hautoi'iiii  k<)iiii(ui  sich  liier  ;uicli  Tlnoinhosc;)!  trauma- 
tischen und  entzündlichen  Ursprungs  etal^lircn.  I'iiii  Trauma  knuii  /.m- 
Bildung-  einer  entzündlichen  Thrombose  führen,  vv(!iin  ein  KnochcnsphtliM" 
des  Scliädelgewölhes  in  den  IMiil heiter  getrieben  wird,  dci-  niin  jdötzhch 
ein  Hinderniss  fiii-  den  l)hitstrom  Itildet.  Erysipel  der  Ko])f'h;iiit,  das  sich 
über  die  Scheitel-,  Seitenwandbein-  oder  Hinterhauptgegend  ausbreitet, 
entzündliche  Vorgänge  in  der  Diploe,  Nekrose,  eiterige  Processe  im  .Schädel- 
knochen können  eine  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  hervorrufen. 
Wie  in  die  übrigen  Blutleiter  kann  auch  in  den  oberen  Sichelblutleiter 
aus  einem  anderen  Sinus  ein  Thrombus  hineinwachsen,  so  kann  sich  z.  B. 
eine  Thrombose  des  Sinus  lateralis  in  den  Sinus  longitudinalis  hinein  aus- 
breiten. Entzündungen  des  retrobulbären  Gewebes,  Nekrose  und  Caries 
in  der  Stirngegend,  v\ugenhöhle  und  den  oberen  Siebbeinzellen  können 
■eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  zur  Folge  haben,  während  der  vordere 
Abschnitt  des  Sinus  longitudinalis  weit  seltener  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wird. 

Symptome.  Die  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  hat  keine 
pathognomonischen  Merkmale,  indessen  sind  ihre  fast  regelmässigen 
Begleiterscheinungen  Oedem  der  Kopfhaut  und  starke  Erweiterung  der 
Venen  in  der  Parietal-,  Occipital-  und  zuweilen  auch  der  Frontalgegend, 
letztere  namenthch,  wenn  der  vordere  Abschnitt  des  Sinus  longitudinahs 
befallen  ist.  Häufig  kommt  ein  leichter  Grad  von  Schielen  zur  Beobachtung. 
Bei  Kindern  ist,  wenn  der  Sinus  longitudinalis  der  Sitz  der  Tlirombose 
ist,  die  Kopfhaut  über  der  vorderen  Fontanelle  in  hohem  Grade  oedematös. 
Vielfach  tritt  Epistaxis  ein,  und  zwar  am  häufigsten  in  den  ersten  Lebens- 
jahren und  in  der  Kindheit  überhaupt,  was  ja  auch  bei  dem  Zusammen- 
hange des  Venengebietes  der  Nase  mit  dem  oberen  Sichelblutleiter  ver- 
ständlich ist.  Nicht  selten  sind  mit  dem  Leiden  Abscesse  auf  der  Aussen- 
seite  des  Schädels  vergesellschaftet.  Zuweilen  beobachtet  man  als  Folge- 
zustand Krämpfe  mit  nachfolgender  Lähmung. 

Fall  XLIV.  Marantisclie  Thrombose  des  Sinus  longi- 
tudinalis. Kurze  Mittheilung  der  Krankengeschichte 
eines  siebenjährigen  Mädchens,  das  mit  einer  maran- 
tischen, im  Anschlüsse  an  Typhus  entstandenen 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  in  das  KönigL 
Krankenhaus  aufgenommen  wurde. 

Die  Patientin,  ein  7 jähriges  Mädchen,  hatte  einen  schweren  Typhus  mit  profusen 
Durchfällen  durchgemacht.  In  der  3.  Woche  waren  Krämpfe  und  Bewusstlosigkeit  ein- 
getreten. Die  Krämpfe  hatten  beide  Körperhälften,  hauptsächlich  aber  die  eine  Seite  er- 
grilfen.     Als  die  Kranke  das  Bewusstsein  wieder  erlangt  hatte,   war  die  zuerst  von  Krämpfeu 
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befallene  Körperseite  geliilinit.  Sowohl  vor  wio  naoli  doii  KräiiiiitVii  war  tMiiiiife  ^lalo  Nasen- 
bluten aufgetreten.  Tödtlicher  Ausgang  in  Folge  von  Erschöpfung.  Der  Sinus  loiigitudi- 
nalis  und  die  Venae  cerebrales  niediae  waren  thronibosirt,  und  der  ganze  S(heitella|)pen  der 
den  gelähmten  Extremitäten  entgegengesetzten  Seite  befand  sicli  im  Zustande  rother  Er- 
weichung. 

Fall  XLA'.  Kurze  Mittlu'ihing  eines  Falles  von  Thrombose  des 
iSinus  loiigitud  i  na  1  i  s  .  wahrscheinlich  inl'ectiösen  Ur- 
sprungs,    im     Anschlüsse      an     eine     Nekrose     des 

Schädels. 

J,  .!.,  lUjähriges  Mädchen,  kam  wegen  entzündlicher  Thrombose  des  Sinus  longi- 
tudinalis  mit  Sepsis  in  das  Königl.  Krankenhaus;  diese  war  auf  eine  ausgedehnte, 
wahrscheinlich  syphilitische  Caries  des  Schädelgewölbes  zurückzuführen,  aber  nach 
Typhus  aufgetreten.  Die  hinteren  Abschnitte  beider  Seitenwandbeine  fehlten  voll- 
ständig, ebenso  der  hintere  Theil  des  Hinterhau]»tl)eines.  Der  Sinus  bmgitudinalis  lag 
in  einer  Ausdelinimg  von  H  Zoll  (1  Zoll  —  2.()  cni.i  IVci.  vom  Torcular  Herii]diili  1  Zoll 
entfernt,  und  während  die  vordere,  1  Z(dl  lange  Strecke  des  thrombosirten  Abschnittes 
rreich  und  zusammendrückbar  war,  zeigte  sich  der  hintere  Abschnitt  in  der  Ausdehnung 
von  1 1/2  Zoll  hart  und  solid.  Auf  dem  hinteren  Abschnitte  des  Blutleiters  fanden  sich 
massenhafte  Granulationen,  die  sich  von  dort  über  die  freiliegende  Dura  ausgebreitet  hatten. 

Die  Hautvenen  der  Parietal-  und  Frontalgegend  waren  stark  gefüllt,  auch  be- 
stand Strabismus  externus  des  rechten  Auges,  ferner  war  die  Kranke  benoimiirii.  Aus- 
gang in  Genesung. 

Fall  XLYI.  Kurze  Mittheilung  eines  Falles  von  ausgedehnter 
Tlirombose  des  Sinus  longitudinalis  trau  inatischen 
Ursprungs. 

Der  4:5  jährige  Patient  wurde  mit  einer  ausgedehnten  Quetschwunde  der  rechten 
Kopfhälfte,  die  sich  von  der  Scheitelgegend  fast  bis  zum  Ohre  hin  ausdehnte,  in 
das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen ;  der  darunter  liegende  Knochen  war  reich- 
lich mit  Infectionsmaterial  imprägnirt.  Es  entwickelte  sich  eine  ausgedehnte 
Nekrose  der  Kopfhaut  und  des  grösseren  Theiles  des  rechten  Seitenwandbeines  mit 
extradiirak-m  Abscesse  und  Thrombose  des  Sinus  longitmlinalis.  Es  mussten  wiederholte 
Trepanationen  ausgeführt  werden. 

Die  Symptome  der  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  wurden  durch  die  Symp- 
tome eines  extraduralen  Abscesses  und  einer  ausgedehnten  Zerstörung  der  Kopfhaut 
verdeckt.  Der  grösste  Abschnitt  des  nei<rotischen  Seitenwandbeines  musste  entfernt 
werden,  wobei  wir  den  Sinus  longitudinalis  zum  Theil  durch  einen  Thrombus,  zum  Theil 
durch  Granulationsgewebe  verschlossen  fanden.  Die  Haut  über  der  linken  Kopfhällte 
und  der  Stirn  war  intiltrirt,  auch  waren  die  Kopfhautvenen  stark  gefüllt.  Diese 
Schwellung  und  das  Oedem  beruhten  zweifellos  zum  Theil  auf  dem  entzündlichen  Pro- 
cesse,  aber  doch  war  der  Verschluss  des  Blutleiters  die  hauptsächlichste  Ursacli".  Der 
Kranke    wurde  geheilt  und  nahm    seine  frühere  Beschäftigung  wieder  auf. 

Fall  XLVU.  Kurze  Mittheilung  eines  Falles,  bei  welchem  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt  wurde:  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis  traumatischen  Ursprungs. 
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L.  S.j  54jähnger  Mann,  erlitt  eine  complicirte  Depressionsfractnr  des  Schädels, 
die  siel)  über  den  oberen,  hinter  der  Olirscheitellinic  gelegenen  Abschnitt  beider  Seiten- 
wandbeine  erstreckte,  mit  Impression  der  Bruchstücke  besonders  auf  der  rechten  KopT- 
hälfte.  Nach  dem  Heraushebeln  dir  Fragmente  fanden  wir  die  Dura  eingerissen  und 
das  Gehirn  von  extravasirtem  Blute  durchtränkt.  Weitere  Blutmassen,  weiche  sich  im 
Subduralraume  befanden,  wurden  entleert.  Einen  Zoll  weit  vo)n  Sinus  longitudinalis 
entfernt  war  eine  grosse,  in  den  Blutleiter  einmündende  Vene  gequetscht;  sie  fühlte  sich 
derb  an  ;  die  Knochenstücke  wurden  reimplantirt.  Während  der  ersten  12  Stunden  klagte 
der  Kranke  über  dumpfen  Kopfschmerz ;  es  bestanden  leichter  Strabismus  divergens  und 
Pupillenerweiterung  auf  der  Seite,  wo  sich  die  Verletzung  befand.  Die  Venen  über  der 
Stirn-  und  Scheitelgegend  waren  stark  gefüllt.  Etwa  13  Stunden  später  traten  auf  der 
linken  Körperseite  Krampfanfälle  auf,  welche  zuerst  das  Bein,  dann  den  Arm  und  das 
Gesicht  ergriffen  und  schliesslich  auf  die  rechte  Seite  übergingen.  Hierauf  war  der 
Kranke  2  Stunden  lang  bewusstlos.  Nach  dem  Aufhören  der  Bewusstseinsstörung  waren 
die  linke  obere  und  untere  Extremität  gelähmt  und  die  betreffende  Gesichtshälfte  pare- 
tisch ;  4  Tage  darauf  begannen  die  Lähmungserscheinungen  zugleich  mit  der  Blutfüllung 
der  Venen  und  dem  Oedem  der  Kopfhaut  zurückzugehen.  Die  beträchtliche  Hyperaemie 
der  Hautvenen  in  der  Frontal-  und  Parietalgegend  macht  es  wahrscheinlich,  dass  inner- 
halb der  ersten  12  Stunden,  entweder  in  Folge  der  directen  Verletzung  oder  der  Aus- 
breitung der  Thrombose  von  der  zertrümmerten  Vena  cerebralis  her,  ein  partieller  Ver- 
schluss des  Sinus  longitudinalis  eingetreten  war.  Nachdem  sich  der  Thrombus  gebildet 
hatte,  trat  in  den  vor  dem  Pfropf  einmündenden  Venen  Stauung  ein.  Dasselbe  geschah 
jedenfalls  im  ganzen  Gebiete  der  Verletzung,  dazu  kamen  Blutextravasate  und  seröse 
Durchtränkung  der  Hirnsubstanz,  wodurch  Krampfanfälle  und  nachfolgende  Lähmung 
herbeigeführt  wurden.  Wahrscheinlich  wurde  der  Thrombus  allmählich  resorbirt  und 
so  der  venöse  Blutlauf  wieder  hergestellt,  oder  es  geschah  durch  Vermittlung  der 
Venae  cerebrales,  welche  das  Blut  des  Sinus  longitudinalis  in  die  Venen  an  der 
Basis  führten. 

THROMBOSE  DES  SINUS  CAVERNOSUS.  —  Im  Sinus  caver- 
]iosus  kommt  eine  Thrombose  weit  seltener  als  in  irgend  einem  anderen 
Blutleiter  mit  grossem  Querschnitte  zur  Entwicklung.  Er  ist  nicht  oft 
der  Sitz  eines  primären,  sondern  zumeist  eines  fortgesetzten  Thrombus, 
der  namentlich  von  den  Felsenblutleitern,  dem  Smus  sigmoideus  und  Smus 
lateralis  ausgeht.  In  der  Regel  bildet  ein  Thrombus  im  Sinus  sigmoideus,. 
welcher  durch  die  Felsenblutleiter  fortschreitet,  oder  ein  Pfi'opf  m  einer 
der  Venae  ophthalmicae  den  Ausgangspunkt.  Im  ersteren  FaUe  geht  die 
Ausbreitung  von  hinten  nach  vorn,  im  anderen  Falle  in  umgekelu'ter 
Richtung  vor  sich.  Wenn  im  Sinus  cavernosus  eine  piimäre  Thrombose 
entsteht,  so  ist  sie  in  der  Regel  die  Folge  emer  Entzündung,  welche  sich 
durch  die  Venae  ophthalmicae  fortgepflanzt  hat.  ^'ielfach  ist  die  Thrombose 
mit  Meningitis  basilaris,  zuweilen  auch  mit  eiteriger  Thrombose  der  Venae 
ophthalmicae  und  retrobulbärem  Abscesse  comphcirt.  In  der  Regel  .sind 
beide  Venae  ophthalmicae  (sup.  und  inf.)  betheihgt,  die  ^'ena  ophthahnica 
superior  jedoch  etwas  häufiger. 
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Aoti  o  lo^-ie.  l>k'  inarantis^dio  'riii'iniil»ose  befällt  in  dvv  Ron'cl  tue 
Blutleiter  mit  einem  weiten  Lumen,  seltener  den  Sinns  ravt'niosns,  ausser 
seenntlär,  wenn  sieh  der  (.Terinnunü-svoro-anLi:  vom  Sinns  lateralis  oder 
h)nirititdinalis  aus  fortsetzt.  In  der  Litterann-  sind  keine  l'^älle  von  maran- 
tischer 'rinuniltose,  die  sieh  ledig-lieh  auf  den  Sinus  eavernosns  erstreckten, 
herichtet.  ebensowenig"  ein  solcher,  bei  welchem  die  nuu'antisehe  Thrombose 
von  hier  aus  ihren  Ursprung  genonunen  hatte.  y\an  hat  beobaelitet.  dass  eine 
PVactur  der  Schädelbasis  in  der  mnuitlelbaren  Nachbarseliall  des  Sinus 
cavernosus,  welche  /.n  Le|itonieningitis  oder  /,n  ent/.ihidliclien  Processen 
an  der  Fracturstelle  geführt  hatte,  eine  Thrombose  des  Siiuts  cavernosus 
zur  Folge  hatte.  ^)  Ebenso  wurde  in  emem  Falle  durch  einen  Schlag  auf 
<len  Kopf  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  verursacht,  ohne  dass  eine 
Fractnr  (U's  Sdu'uU'ls  eingetreten   war.  -) 

Häutig  wird  eine  Thrombose  des  Sinns  ca\-ernosns  dni'cli  eine 
infectiöse  Entzündung  imierhalb  der  Augenhöhle  erzeugt,  indem  diese  sich 
durch  die  \'^enae  o]»htlialmicae  oder  auch  längs  der  Nerveiischeiden  nach 
hinten  zu  fortsetzt  und  Meningitis  herbeiführt.  Kommt  es  7Aiy  Ent- 
wicklung einer  infectiösen  Meningitis,  dami  kann  sich  eine  Tln-ombose 
sehr  leicht  anschliessen.  Erysipel  des  Gesichts  oder  des  Nasendachs, 
das  eine  Phlebitis  der  \^ena  facialis  anterior  und  der  ^'enae  ophthalnücae  ^) 
veriu-sacht,  infectiöse  Entzündung  der  Mund-  und  Nasenhöhle  sowie  des 
Nasenrachenraumes,  Eiterung  der  Tonsillen  und  des  Pharynx  kömu'n  in- 
direct  dm'ch  Vermittlung  einer  Phlebitis  oder  Thrombose  der  ^^encn  des 
Plexus  pterygoideus  die  Entstehung  einer  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
hervorrufen.  Ebenso  hat  man  beobachtet,  dass  das  Leiden  durch  eine 
Caries  des  Keilbeinkörpers,  die  zur  Entwicklung  einer  infectiösen  Me- 
ningitis geführt  hatte,  bedingt  war,  gerade  wie  auch  Caries  des  Warzen- 
fortsatzes eine  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  hervorrufen  kann. 

In    der    Nasenhöhle    sind    es    gewöhnlich    infectiöse    Vorgänge,    \^er- 

letzimgen  mit  Wnndinfcction,  Folgezustände  ttil)ercit]öser  nnd  sy})liilitischer 
Ulcera  auf  ilei-  Membrana  i)itititaria,  gutartige  und  maligne  Tumoren,  welche 

^j  Ein  Knabe  acquirirte  eine  complicirte  Schädellnictur  in  Folge  eines  Schlages,  der 
mit  einem  Lineal  nach  dem  Kopfe  geführt  wurde.  Die  Basis  des  Os  sphenoidenm  hatte  eine 
Fractur  erlitten,  auch  waren  die  Weichtheile  des  Pharynx  durchtrennt.  Es  kam  zur  Ent- 
wicklung einer  Meningitis  und  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.  Mr.  Jordan  Llo3'd, 
Ophthalniological  lieview,  November  1884. 

2J  Mr.  Hiilke"s  Fall  (Mr.  Bowman's),  welcher  ein  retrobulbäres  Aneurvt^nui  vor- 
täuschte.    Ophthalmie  Ho.spital  Eeports  1859. 

3)  Billroth  erwähnt  einen  Fall,  bei  dem  ein  Carbunkel  am  Kopfe  eine  infectiöse 
Venenentzündung  verursacht  hatte;  diese  hatte  sich  in  die  Augenhölile  ausgebreitet,  die 
Vena  ophthalmica  ergriffen  und  .so  zu  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  geführt. 
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direct  oder  indirect  zAir  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  führen.  Auch 
nach  der  Operation  von  Nasenpolypen  hat  sich  das  Kranklioitsl^ild  ent- 
wickelt, ferner  spi'ach  man  in  einem  Falle  als  Ursacfie  flo.s  J^eiflens  eine 
Eiterretention  an,  die  durcli  den.  Verschluss  der  Nasenliölih'  (liii-ch  (-ii) 
Fibrosarcom  bewirkt  wurde.  Schliesslich  kann  sich  im  Anschlüsse  an  eine 
infectiöse  Entzündung  einer  Nebenhöhle  der  Nase  —  der  Oberkiefer-,  Stirn- 
oder Keilbeinhühlen  und  des  Siebbeinlabyrinthes  —  eine  'J'hroinbose  des 
Zellblutleiters  entwickeln. 

Ferner  können  entzündliche  Processe  im  Ober  oder  Unterkiefer,  an 
welche  sich  eine  Phlebitis  der  Vena  coronaria,  facialis,  angularis  oder  o})h- 
thalmica  anschliesst,  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  zur  Folge  haben. 
Derartige  Entzündungen  können  auf  den  Pharynx  mid  die  Tonsillen 
übergreifen  und  den  Sinus  cavernosus  in  Mitleidenschaft  ziehen  —  im 
€rsteren  Falle  durch  Vermittlung  des  Plexus  pterygoideus,  in  welchen  sich 
die  Venen  des  Pharynx  ergiessen,  auf  demselben  Wege  auch  im  letzteren 
Falle  oder  durch  Vermittlung  der  Venen,  welche  durch  das  Foramen  ovale 
hindurchtreten. 

Schliesslich  ist  zu  erwähnen,  dass  in  einigen  Fällen  die  Entstehung 
des  Leidens  auf  eine  Periostitis  des  Processus  alveolaris  nach  Extraction 
€ines  Weisheitszahnes  und  auf  erschwerte  Dentition  beim  Durchbruch  eines 
Weisheitszahnes  zurückgeführt  wurde.  Im  letzteren  Falle  hatte  sich  ein 
Abscess  im  Bereich  der  Flügelgaumengrube  entwickelt. 

Symptome.  Was  die  Symptome  anlangt,  so  muss  man  sich  ver- 
gegenwärtigen, dass  sich  der  Thrombus,  welcher  sich  zunächst  in  emem  Zell- 
blutleiter etablirt,  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  durch  den  Sinus 
circularis  Ridlei  hindurch  in  den  Sinus  der  anderen  Seite  fortsetzt.  Es 
werden  also  die  Erscheinungen,  welche  im  x4.nfange  auf  einer  Seite  sich 
abspielen,  im  späteren  Stadium  auf  beiden  Seiten  auftreten.  Aber  nicht 
das  allein  —  es  können  sogar  die  Erscheinungen  auf  der  Seite,  wo  sie 
zunächst  bestanden,  zum  Theil  zurückgehen,  während  sie  auf  der  anderen 
Seite  deutlich  zur  Entwicklung  kommen.  Dieser  Wechsel  im  Sitz  der 
Symptome  ist  differentialdiagnostisch  beachtenswerth  bei  der  Entscheidung 
der  Frage,  ob  es  sich  um  entzündliche  Vorgänge  innerhalb  der  Orbita 
oder  um  Thrombose  des  Zellblutleiters  handelt. 

Die  Initialsymptome,  welche  sehr  verschiedenartig  auftreten,  sind  vom 
Sitze  der  Thrombose  abhängig. 

Zu  diesen  Erscheinungen  gehören  Kopfschmerzen,  vorausgesetzt  dass  die 
Schädelhöhle  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  ist,  wie  z.  B.  bei  einem 
Tumor,  der  auf  die  Nerven  der  Nachbarschaft  des  Blutleiters  einen  Druck 
ausübt;   der  Kopfschmerz   tritt  in   verscliiedenen  Regionen   auf,    zuweilen 
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Fi- 


Gesichtsausilniek  Ihm  'riiroinbosi'  dos  Sinus  lavcninsiis. 


Exophthalmus.   Strabismus  convergoiis.    Liduodcin   des  rccbten  Auges 

und    di'v  entsiireebeiiden  Nasenseite   in   einem   l'rühen   Entwirkluns-s- 

stadium  der  'J'lirumbose  des  Sinus  cavernosus  (Fall  LH). 


l'iir.  Ö4. 


Gesichtsausdruck  bei  Tlirombose  des  Sinus  cavernosus. 


Derselbe  Patient  wenige  Tage  später.     Pas  Lidoedem  des  rechten  Auges, 

der  entsprechenden   Nasen-,    Stirn-   und   (je.sichtshälfte    hat   beti'äditlich 

zugenommen.     Die  Lider  des  linken  Auges  sind  noch  frei  (Fall  LH). 


Throiiihose  des  Sinus  cavcriiosuH. 
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in  einem  oder  sämnitliclieii  Zwci^-cji  dos  ei'stcn  Tiij^cMiiiiiusastos;  Supm- 
und  Infraorbitalneuralgien  sind  häufig,  aber  auch  in  die  Scheitel-  und 
Hiuterhauptgegend  kann  der  Schmerz  verlegt  werden,  im  allgemeinen 
jedoch  sind  es  zwei  Sym])tomengru|)i)en,  welche  in  der  Kegel  vorhanden  sind, 
die  eine  beruht  auf  dem  Verschlusse  der  Blutleiter,  die  andere  auf 
Lähmungserscheinungen,  welche  durch  Druck  auf  die  Nerven  in  der  Um- 
gebung des  Sinus  hervorgerufen  werden.  Zur  ersteren  Gruppe  sind 
Exophthalmus,  Oedem  der  Augenlider,  Oedcm  der  entspreclienden  Seite 
der  Nasenwurzel  und  ein  gewisser  Grad  von  Chemosis  zu  rechnen,  während 
die  andere  Gruppe,  zu  welcher  Ptosis,  Strabismus  und  Pupillenstörungen 
gehören,  auf  ein  Ergriffensein  des  dritten  Nerven  Jiin weist. 

Fig.  55.  —  Gesichtsausdrufk  liei  Thrombose  des  .Sirius  cavernosus. 


Derselbe  Kranke  in  einem  späteren  Stadium.    Die  Lider  des  rechten  Auges 

sind    ziemlich    frei    von   Oedem.    während    das    linke   Auge    stark   befallen 

ist;   das  Oedem  breitet   sich  über  die  linke  Stirn-,    Gesichts-  und  Halsseite 

aus;  ferner  ist  Exophthalmus  mit  Ptosis  vorhanden    (Fall  LH). 


Der  Exophthalmus  kann  verschieden  stark  ausgeprägt  sein.  Er  he- 
ruht  auf  Blutstauung  im  Gebiete  der  Intraorbitalvenen  und  Schwellung 
des  retrobulbären  Gewebes.  Liegt  Entzündung  zu  Grunde,  dann  kann 
sich  innerhalb  weniger  Tage,  zuweilen  innerhalb  eines  Zeitraumes  von 
24  Stunden,  Exophthalmus  entwickeln;  er  bildet  sich  zurück,  sobald  der 
Collateralkreislauf  hergestellt  ist.  Bei  Phlebitis  der  \"euae  ophthalmicae 
und  retrobulbärem  Abscesse  sind  diese  Erscheinungen  besonders  deutlich 
(siehe  Fall  LH).  Oedem  der  Augenlider  und  Chemosis  bilden  ebenfalls 
eine  gewöhnliche  Begleiterscheinung  des  Exophthalmus,  der  bei  Thrombose 
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des  Sinus  c-aveniosiis  eintritt;  natürlich  liciicn  (.'in  und  dieselben  Ursachen 
zu  Grunde.  M  Aucli  Papillitis  konnnt  zuweilen  zur  Beobachtung;  die 
Sehnervenerkrankunu-  wird  durch  den  \'ersehluss  der  N'enae  centrales 
retinae  und  uplithahnicae  verursacht. 

Ausserdem  findet  man.  zuweilen  auf  der  erkrankten  Seite  oedematöse 
SchAvellunii"  im  l^harynx  uml  in  der  Umgebung  der  Tonsille,  wemi  sich 
die  'rin-nnibose  in  den  Plexus  pter3'goideus  und  \ielleicli1  auch  in  die 
W"'nen  des  Pharynx  fortgesetzt  hat.  Mitunter  konnnt  Oedem  der  ent- 
sprechenden ( resichtshälfte  zur  Beobachlinig,  das  durch  den  in  Folge  der 
Ausbreitung  der  Thromb(^se  herheigeruhrten  X'ersciduss  der  \'ena  facialis 
bedingt  ist.  alier  auch  anl'  anderen  Ursachen  l,)ertihcn  kann.  Bei  total 
obturirender .  im  Verlaufe  eines  grösseren  Zeitabschnittes  entstandener 
Throml)ose.  kaim  in  Folge  des  Umstandes,  dass  der  venöse  Blutstrom  durch 
die  X'ermittlung  der  Anastomose  zwischen  Vena  ophthalmica  und  Yena 
facialis  anterior  durch  die  ^\^na  facialis  seinen  Weg  nimmt,  Erweiterung 
der  ^\'na  frontalis  und   W'ua  facialis  eintreten. 

Die  Nervensymptome  sind  für  die  Diagnose  von  grosser  Wichtigkeit. 
Es  können  der  N.  opticus,  oculomotorius,  trochlearis  und  abducens,  sowie 
der  erste  Ast  des  N.  trigeminus  befallen  sein.  Der  N.  oculomotorius  wird 
in  der  Regel  in  Mitleidenschaft  gezogen,  deshalb  ist  Ptosis  eine  der 
häuhgsten  Erscheinungen.  Zuweilen  ist  es  schwierig,  darüber  Gewissheit 
zu  erlangen,  ob  eine  durch  Druck  auf  den  N.  oculomotorius  bedingte 
Ptosis  thatsächlich  vorhanden  ist.  Es  kann  nämhch  das  Oedem  des  oberen 
Augenlides  so  beträchtlich  sein,  dass  das  Lid  unbewcglicli  herabhängt;  es 
braucht  also  in  einem  solchen  Falle  kein  Nerv  in  der  Umgebung  des  Blut- 
leiters ergriffen  zu  sein.  Gewöhnlich  ist  im  Anfange  des  Leidens  die 
Pupille  verengt,  sobald  aber  der  Druck  zuninnnt,  wü'd  die  Pupille  erweitert 
und  starr.  Zuweilen  weicht  der  Augapfel  nach  aussen  oder  nach  einer 
anderen  Kichtung  ab,  je  nachdem  der  N.  oculomotorius  oder  N.  aliducens 
zuerst  befallen  ist.  Bei  längerer  Dauer  des  Leidens  kann  eine  complete 
Ophthalmoplegie  eintreten.  Das  Sehvermögen  erleidet  eine  Einbusse,  und 
im  weiteren  \"erlaufe  tritt  in  Folge  von  Drtick  auf  den  N.  opticus  Amau- 
rosis ein.  Wegen  der  hochgradigen,  mit  Exo})htha.lmus  inid  Oedem  der 
Augenlider  verbundenen  Ptosis  ist  die  Sehprüfung  erschwert  und  oft  nur 
unvollkommen  ausführbar.  Die  bereits  oben  erwähnten  Schmerzen,  welche 
in  Folge  des  Ergriffenseins  des  ersten  Trigennnusastes  eintreten,  gestalten 
sich  sehr  wechselvoll. 


1)  Bei  vier  vom  Autor  beobacliteten  Fällen  war  mit  dem  Exophthalmus  Oedem  der 
Augenlider  verbunden,  während  in  anderen  Fällen  Chemusis  in  ver.srhirdenfacher  In- 
tensität vorhanden  ^var. 


Thrombose  des  Sinus  caveriiosu.s.  2oö 

Wenn  der  Proccss  von  eiiiei-  S(;it('  üuf  die  ;ui(l(!i'(;  foiisohi'fMtel,  dann 
kommen  die  geschilderten  Krsc'lieinnngen  d(!r  lint(;rf)i'(jeliung  des  venösen 
Blntlaufes  sowie  der  NervcMu^omprciSsioii  iiiieli  nin  /weiten  Auge  zui-  Knt- 
wicklung.  Das  letztere  wird  sehr  sehiuill  ergi-ilTen,  so  dass  zwiselK^n 
dem  Initialstadium  und  der  vollen  Entwicklung  oft  mn-  viennidzwanzig 
Stunden  verstreichen.  Währc^nd  nun  auf  diesem  di(!  Slörungfii  ihren 
Anfang  nehmen,  kann  auf  dem  zuerst  erkrankten  Auge  eine  Rückbildung 
vor  sich  gehen.  Das  Ergriffensein  des  zweiten  Auges  ist  ein  sicherer 
Beweis  dafür,  dass  sich  die  Thrombose  in  den  Sinus  cavernosus  der 
anderen  Seite  fortgesetzt  liat.  Wenn  die  Affection  von  einem  Auge  auf 
das  andere  hinübergeht,  so  ist  das  ein  für  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
pathognomonisches  Merkmal,  doch  braucht  es  bei  dem  Krankheitsbilde 
nicht  immer  vorhanden  zu  sein.  Das  doppelseitige  Auftreten  und  das 
Weiterschreiten  der  Erscheinungen  zeigt  also  an,  dass  eine  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus  und  nicht  blos  eine  retrobulbäre  Entzündung 
vorliegt.  ^) 

Wenn  der  Blutleiter  von  der  Nase  her  ergriffen  wird,  dann  ist  ge- 
wöhnlich eine  seit  längerer  Zeit  bestehende  Naseneiterung  die  Ursache. 
Abgesehen  von  diesen  besonderen  localen  Veränderungen  sind  sämmthche 
Allgemeinerscheinungen  der  Sinusthrombose,  wie  Schüttelfi'öste ,  hohe 
Temperaturen,  Erbrechen  und  secundäre  Complicationen  vorhanden. 

Die  Krankheitsdauer  ist  sehr  verschieden,  sie  schwankt  zwischen 
wenigen  Tagen  und  mehreren  Monaten.  -)  Die  Mehrzahl  der  Fälle 
nimmt  einen  tödtlichen  Ausgang  und  zwar  sicher  dann,  wenn  es  sich  um 
eine  infectiöse  Thrombose  handelt.  Bei  einem  in  der  Litteratur  be- 
richteten Falle  war  pulsirender  Exophthalmus  vorhanden;  es  w'urde  ein 
intracranielles  oder  retrobulbäres  Aneurysma  diagnosticirt  und  die  Carotis 
unterbunden. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  entwickelt  sich  häufig  Meningitis 
basilaris,  zuw^eilen  auch  Hemiplegie  oder  Monoplegie.  In  einem  resp.  zwei 
Fällen,  die  in  der  letzten  Weise  complicirt  waren,  fanden  sich  auf  der 
Oberfläche  des  Gehirns  und  in  der  Hirusubstanz  selbst  zahlreiche  Blut- 
austritte. 


')  Bei  zwei  Pällen ,  die  sich  in  des  Autors  Behandlung  befanden,  war  nur  eine  leichte 
Chemosis  der  Bindebaut  des  einen  Augapfels  vorhanden,  während  am  anderen  Auge  die  Er- 
scheinungen charaeteristisch  waren.  In  zwei  anderen  Fällen  wurden  beide  Augäpfel  hinter- 
einander befallen. 

2)  Mr.  Bowman's  Patient  blieb  5  Monate,  ein  Kranker  des  Autors  9  Monate  am 
Leben ;  im  letzteren  Falle  waren  die  Symptome  zunächst  vielleicht  durch  einen  Tumor  an 
der  Basis  hervorgerufen. 


:>56  Thrombose  der  einzelnen  Blutleiter. 

Füll  XLVIII.     'r  ln-(^  in  boso  dos  Sinus  cavernosus  bei  Tumor  an 
der  Se  h  äde  1  ba  si  s. 

Mr.  B.j  GG jähriger  ^[aiin.  der  inuiier  >,'e.^iui  1  ijewesen  war  und  eine  regelniüssiofe, 
ruhige  Lebensweise  gefülirt  liatte.  wurde  vdin  Autor  im  Februar  1891  bei  Gelegenheit  einer 
Cunsultation  init  Dr.  Lajiraik  untersucht;  letzterer  theilte  folgende  Krankengesehiehte 
mit:  Der  Patient  befand  sich  im  Ajiril  1890  in  Milliu-rt,  wo  er  in  einem  übiTfüilten. 
zu  stark  geheizten  Räume  einer  Versammlung  beiwohnte.  .Ms  er  liierauf  in  der  Kälte 
nach  Hanse  ging,  überfiel  ihn  Frösteln  mit  nachfolgendem  Uebelbefinden,  das  man  für 
einen  Influenzaanfall  hielt.  Seit  dieser  Zeit  —  9  Monate  vor  der  stattgefundenen  Consul- 
tatiun  —  bestanden  andauernd  Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte,  die  oberhalb  der 
linken  Augenbraue  auftraten,  über  die  entsprechende  Stirnhälfte  ausstrahlten  und  für 
neuralgisch  gehalten  wurden.  Gleichzeitig  mit  diesen  Schmerzen  bestand  das  Gefühl, 
als  ob  die  linke  Kasenseite  ver.stoiift  sei.  Diese  Beschwerden  waren  von  Anbeginn  des 
Leidens  vorhanden  und  dauerten  bis  zum  Exitus  letalis  an,  wurden  aber  später  durch 
andere  Erscheinungen  verdeckt. 

Der  Zustand  blieb  ö  Monate  lang  unverändert,  bis  eine  neue  Erkältung  erfolgte. 
Jetzt  wurden  die  Sclinierzrn  lieftiger,  in  der  Stirn  trat  Kältegofiilil  auf.  das  einige 
Tage  darauf  nach  Abfluss  von  übel  riechendem  Eiter  aus  der  linken  Xasenseite  nachliess. 
Gleichzeitig  verspürte  der  Patient  beträchtliche  Schmerzen  im  linken  Augapfel,  dessen 
Lider  anschwollen.  Auf  unsere  Bitte  untersuchte  der  Augenarzt  Dr.  Reid  den  Kranken; 
er  constatirte,  dass  der  Augapfel  selbst  gesund,  aber  das  Gewebe  in  der  TTiugebung 
entzündet  war. 

Bei  der  Untersuchung,  die  der  Autor  ausführte,  waren  die  Lider  des  linken 
Auges  beträchtlich  geschwollen,  es  bestand  ein  leicliter  Exophthalmus,  das  Auge  war 
vollkommen  unbeweglich  und  konnte  nach  keiner  Richtung  hin  gedreht  werden;  es  war 
also  eine  vollständige  Ophthalraoplegia  externa  vorhanden.  Die  Pupillen  waren  erweitert 
und  starr,  das  Sehvermögen  bis  auf  Lichtenipfindung  erloschen.  Die  Conjunctiva  war 
chemotisch,  der  Augapfel  bei  Berührung  schmerzhaft.  Die  linke  Seite  des  Gesichts 
und  der  Nase,  sowie  die  linke  Stirnhälfte  waren  ebenfalls  geschwollen  und  in  Folge 
von  CapiUarinjection  geröthet,  auch  war  üedeiii  vorhanden,  das  bei  festem  Druck  ver- 
M-hwand.  Der  rechte  Augapfel  war  ebenfalls,  über  weit  weniger  als  der  linke 
erkrankt;  es  bestand  eine  geringe  Scliwellung  der  Augenlider  mit  Chemosis  der  Binde- 
haut, die  verengte  Pupille  zeigte  träge  Reaction,  das  Sehveru)ögen  war  gut.  Ferner 
war-  der  Rectus  externus  paretisch,  so  dass  der  Kranke  den  Auga])fel  niclit  nacli  aussen 
drehen  konnte.    Aus  der  linken  Nasenhöhle  floss  foetider  Eiter  ab. 

Auf  Grund  dieser  Erscheinungen  wurde  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  mit 
Abscess  in  der  Augenhöhle  diagnosticirt.  Da  seit  dem  Auftreten  der  ersten  Sjm])tome 
eine  lange  Zeit  verstrichen  war,  erschien  es  w'ahrscheinlich,  dass  gleichzeitig  ein  Hirn- 
tumor vorhanden  war,  wenn  auch  der  jdötzlich  aufgetretene  Kopfschmerz  und  der 
vermeintliche  Influenzaanfall  mehr  für  einen  entzündlichen  Vorgang  sprachen.  Was 
aber  auch  die  Ursaclie  der  Thrombose  sein  mochte,  so  viel  stand  fest,  dass  jetzt 
eine  Eiteransamnilung  vorhanden  war,  die  sich  wahrscheinlich  in  der  linken  Augen- 
höhle und  im  linken  Sinus  cavernosus  befand.  Es  wurde  daher  die  Ausräumung  der 
linken  Augenhöhle  angerathen  in  der  Hoffnung,  dem  vorhandenen  Eiter  Abfluss  zu 
schaffen.  Indessen  wurde  dieser  Vorschlag  von  den  Angehörigen'  zurückgewiesen,  weil 
•die  Aussichten  zweifelhaft  waren.  Zwei  Tage  später  trat  Lähmung  der  rechten  Körper- 
Iiälfte  ein,    die  nach  einigen  Tagen  vorüberging,    aber   eine   gewisse   geistige   Schwäche 
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und  Benoninienlieit  zurückliess.  Die  Schwellung  der  linken  Augenlider  und  die  Chemosis 
der  Bindehaut  nalimen  heträclitlich  zu,  auch  wurde  der  Augapfel  unbeweglich.  Ebenso 
wurde  die  Schwellung  der  rechten  Augenlider  stärker,  so  dass  sie  kaum  geöffnet  werden 
konnten,  selbst  nicht  durch  Ausübung  eines  festen  Druckes,  Um  eine  zeitweilige  Er- 
leichterung zu  schaffen,  wurde  die  Conjunctiva  niehnnals  eingeschnitten.  Der  Kranke 
starb  14  Tage  nach  unserer  ersten  Untersuchung  und  i'eichlich  9  Monate  nach  Beginn 
der  Erkrankung. 

Obductioiisergebniss.  —  Die  Section  des  Kopfes  ergab:  Abscess  in  der  linken 
Augenhöhle,  Eiter  innerhalb  der  Nervenscheiden  des  N,  opticus,  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus,  intensive  Leptorneningitis,  die  namentlich  an  der  linken  Hälfte  der  Hirn- 
basis deutlich  war,  während  sämmtliche  Hirnwindungen  verklebt  waren.  Ferner  fand 
sich  im  vorderen  Abschnitte  der  linken  mittleren  Schädelgrube  am  Keilbeinflügel  ein 
harter,  derber  Tumor,  welcher  eine  der  grössten,  in  den  Sinus  cavernosus  sich  entleerenden 
Venen  umschloss.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Neubildung,  die  behufs  einer 
weiteren  Untersuchung  entfernt  wurde.  Weiter  war  in  der  letzten  Lebenswoche  eine 
leichte  Eiterung  des  linken  Ohres  eingetreten,  indessen  war  keine  Communication  zwischen 
dem  Schädelinhalte  und  dem  Tegmen  nachzuweisen.  Höchstwahrscheinlich  hatte  sich 
die  Entzündung  von  der  eiternden  Nasenhöhle  aus  durch  die  Tuba  Eustachii  in  das 
Mittelohr  fortgesetzt.  Bei  Eröffnung  des  Mittelohres  fand  sich  nichts  weiter  als  eine 
geringe  eiterige  Absonderung,  während  eine  cariöse  Knochenerkrankung  nicht  zu  ent- 
decken war.  Das  Trommelfell  zeigte  eine  kleine  Perforation.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Tumors  ergab  Carcinom. 

Fall  XLIX.  Infectiöse  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  nach 
einer  Pustula  maligna  in  der  Schleimhaut  des  linken 
Nasenflügels.  Krankheitsdauer  6Tage,  in  Beobachtung 
seit  dem  6.  Krankheitstage. 

Mrs.  D.,  28  jährige  Kranke,  wurde  vom  Autor  bei  Gelegenheit  einer  Consultation 
mit  Dr.  J.  Adams  am  30.  September  1891,  6  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung, 
in  ihrer  Wohnung  untersucht. 

Am  24.  September  Frösteln,  nachdem  die  Patientin  in  einem  Geschäft  Kleider 
angesehen  hatte.  In  derselben  Nacht  Jucken  in  der  Nase.  Der  Eeizzustand  im  linken 
Nasenflügel  nahm  zu,  auf  der  Innenseite  desselben  bildete  sich  eine  Pustel.  Indessen 
war  die  Kranke  im  Stande  auszugehen  und  am  26.  September  Besuche  zu  machen.  Am 
Abend  hatte  sich  der  Zustand  sehr  verschlimmert.  Am  27,  September  wurde  Dr.  J.  Adams 
consultivt,  der  die  Pustel  im  Nasenflügel  incidirte.  Am  28.  September  trat  eine  starke 
Schwellung  der  Nase  und  zugleich  Eöthung  und  Schwellung  im  nasalen  Winkel  des 
linken  Auges  ein.  An  demselben  Tage  wurde  von  dem  behandelnden  Arzte  etwa 
in  der  Gegend,  wo  der  Thränensack  in  den  Ductus  naso-lacrymalis  übergeht,  eine  Ineision 
gemacht,  wodurch  eine  kleine  Eiteransammlung  entleert  wurde.  In  der  Nacht  vom 
29, — 30,  September  stellten  sich  Delirien  und  Schwellung  des  linken  Augapfels  ein,  so 
dass  der  Augenarzt  Dr.  Eeid  hinzugezogen  wurde.  Dieser  war  der  Meinung,  dass  es 
sich  nicht  um  eine  auf  den  Augapfel  beschränkte  Alfectiou  handle  und  rieth.  einen 
Chirurgen  zu  consultiren. 

Als  die  Kranke  am  30.  September  —  am  6.  Krankheitstage  —  vom  Autor  unter- 
sucht wurde,  ergab  sich  folgender  Befund: 
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Die  Kranke  war  bewiisstlos,  sie  Hess  ilen  I'rin  unter  sieli  <relun.  Das  Gesicht 
war  geschwiillen.  die  Stirn  und  beide  Augenlider  waren  verfärbt  und  nedeinati'is.  Der 
linke  Augapfel  war  beträcbtlicli  hervorgetrieben,  die  Muskeln  waren  gelähmt,  was 
daraus  hervorging,  dass  der  Augapfel  unbeweglieli  blieb,  wiihriinl  das  andere  Auge 
zuweilen  bewegt  wurde.  Die  linke  Pupille  war  erweitert  und  starr,  die  rechte  unter 
niittelweit  und  reagirte  in  normaler  Weise.  Die  Bindehaut  des  linken  Auges  war 
cheniutisch.  Der  Puls  war  stark  beschleunigt  und  sehr  schwach,  Temperatur  104°  F. 
(40,00  0.).  Es  waren  somit  alle  Symptome  vorhanden,  welche  bei  einem  Menschen, 
der  an  einer  AUgemeininfection  stirbt,  sich  einstellen.  Die  Pustel  am  linken  Nasenflügel 
liess  an  der  Basis  eine  Verhärtung  erkennen,  die  periphere  Partie  derselben  war  weiss 
verförbt,  während  das  Ceutrum  scliwarz  war;  sie  lag  innerhalb  iles  linken  Nasenflügels, 
so  dass  man  ihre  Umgrenzung  nur  schwer  übersclun  kimnte. 

Die  Diagnose  lautete:  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  infectiüsen  Ursprungs. 
Die  Pustula  maligna  im  linken  Nasenflügel  wurde  als  der  jirimäre  Herd  angesehen,  von 
welchem  sich  die  pathogenen  Mikroorganismen  vrrbri'itrt  liatten.  und  zwar  möglicherweise 
längs  der  Venen,  welche  den  Ductus  naso-lacrymalis  umgeben,  oder  sie  waren  in  die 
linke  Vena  facialis,  dann  in  die  Vena  ophthalmica  superior  und  schliesslich  in  den  Sinus 
cavernosus  gelangt. 

Die  Kranke  war  offenbar  moribund,  aber  in  der  Hoffnung,  ihr  etwas  Erleichterung 
zu  verschaffen,  wurde  der  linke  Augapfel  enucleirt,  ebenso  wurden  die  thrombosirten 
Gefässe  entfernt,  so  dass  der  in  der  Umgebung  des  Blutleiters  angesammelte  Eiter  aus- 
treten konnte.  Die  Operation  verlief,  wahrscheinlich  weil  die  Venae  ophthalmicae  und 
der  Sinus  thrombosii-t  waren,  auffallend  unblutig.  In  der  Umgebung  der  Vena  ophthal- 
mica superior  fand  sich  keiir  Abscess,  wiewohl  die  Gefässe  deutlich  thrombosirt  waren. 
Die  Kranke  war  so  schwach,  dass  sie  nicht  chloroformirt  werden  konnte;  da  sie  aber 
bewusstlos  war,  hatte  sie  keine  Schmerzemptinduiig.  Die  Patientin,  der  die  Opcratinn 
Erleichterung  zu  bringen  schien,  kam  nicht  wieder  zum  Bewusstsein.  Die  Temperatur 
stieg  bis  auf  106^  F.  (41,10  0.),  dann  kamen  profuse  Diarrhoeen;  einige  Stunden  vor 
dem  Exitus  letalis,  der  um  ]\Iitternacht  desselben  Tages  eintrat,  war  der  Puls  nicht 
mehr  fühlbar. 

Die  Obduction  wurde  nicht  gestattet.     Die  Krankheitsdauer  betrug  6  Tage. 

Fall  L.  Kurze  Schilderung  eines  Falles  von  Thioinl)ose 
des  Sinus  cavernosus  nach  einer  Verletzung  der  rechten 
Augenliühle  mit  Wundinfection. 

ii.  J.,  18  Jahre  alt.  wurde  in  das  Köiiigl.  Krankenhaus  mit  einer  'J'lirwmhose  des 
Sinus  cavernosus  aufgenommen,  die  von  einer  penetrirenden  Wunde  des  rechten  Aug- 
apfels, welche  dem  Kranken  14  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  einem  Spazierst<H;k  bei- 
gebracht war.  hrrrührte.  Deutlicher  E-Xoplitlialmus  auf  beiden  Seiten  mit  vullkunimener 
Unbeweglirhkeit  des  Augapfels,  Chemosis  der  Bindehaut  und  Oedem  der  Augenlider. 
Diese  Veränderungen  waren  auf  der  Seite  der  Verletzung  am  meisten  ausgeprägt,  auf  welcher 
sie  auch  entstanden,  und  auf  die  sie  in  den  ersten  10  Tagen  beschränkt  waren.  Temperatur 
10.50—1060  F.  (40,50—41,10  0.).  Der  Kranke  kam  ohne  Bewusstsein  in  extremis  zur  Auf- 
nahme und  blieb  nur  noch  14  Stunden  am  Leben.  Bei  der  Obduction  fanden  wir  inner- 
halb der  verletzten  Augenhöhle  eiterige  Phlebitis  und  einen  hinter  der  Orbita  gelegenen 
Abscess.  Letzterer  war  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  von  dem  vereiterten  Aug- 
apfel aus  Eiter  innerhalb  der   Nervenscheiden  nach   hinten  in  das  Gehirn  eingedrungen 
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war.  Die  Venen  der  linken  Au<^eiiliölii(;  waren  betrilclitlich  veryrössert  und  entzündet, 
indessen  war  innerhalb  der  Orbita  selbst  eine  Eiteransammlung  nicht  nachzuweisen. 
Beide  Sinus  cavernosi  sowie  der  Sinus  circularis  liidlei  zeigten  sich  thrombosirt.  Der 
Thrombus    der,  rechten   Seite    war   eiterig  zerfallen;    es    bestand   Basilarmeningitis    mit 

Eiteransaimiiliing  besonders  in  iler  TJmgebung  des  Blutleiters. 

Fall  LI.  Kurze  Darstollung  eines  Falles  von  Thromljose  des 
Sinus  cavernosus  im  Anschlüsse  an  einen  syphiliti- 
schen, mit  Ozaena  verbundenen,  cariöscn  Process  in 
der  Nase. 

Ein  45  jähriger  Mann  wurde  vom  Autor  gelegentlich  auf  der  Abtheilung  seines 
kürzlich  verstorbenen  Collegen,  des  Chefarztes  der  inneren  Station  des  Königl.  Kranken- 
hauses, Dr.  Scott-Orr,  untersucht.  Der  Patient  hatte  seit  vielen  Jahren  in  Folge  von 
sj'philitischer  Caries  der  Nasenwurzel  und  des  Keilbeines  an  Ozaena  gelitten  und 
bot  bei  der  Untersuchung  S^'mptome  einer  intracraniellen  Aifection,  die  offenbar 
auf  eine  Erkrankung  des  Sinus  cavernosus  zurückzuführen  war.  Der  Exophthalmus, 
die  Pupillenerv^^eiterung  die  vollkommene  Unbeweglichkeit  beider  Augäpfel,  das  Oedeni 
der  Augenlider  der  Stirn  und  der  Nasenwurzel  und  die  intensiven  Kopfschmerzen 
waren  die  für  die  Diagnose  massgebenden  Kennzeichen.  Der  Kranke  starb  nach  einigen 
Tagen.  Durch  die  von  Seiten  der  Angehörgen  zugelassene  Section  der  erkrankten 
Körpertheile  wurde  nach  den  dem  Autor  zugegangenen  Mittheilungen  die  Richtigkeit 
der  Diagnose  bestätigt. 

Fall  LH.  Inf  ectiöse  Thrombose  des  Si  nus  cavernosus,  petrosus 
superior  und  inferior,  sigmoideus,  der  Vena  ophthalmica 
und  condyloidea  posterior  sowie  des  oberen  Abschnittes 
der  Vena  jugularis  interna  auf  der  rechten  Körperseite, 
verbunden  mit  Fremdkörperpneumonie  in  Folge  von 
Erkrankung  des  Vagus  —  sämmtliche  Complicationeu 
im  Anschlüsse  an  eine  Otitis  media  purulenta.  In  Be- 
obachtung seit  dem  18.  Krankheitstage.  Krankheits- 
dauer 30  Tage. 

E.  C,  20jährige  Patientin,  wurde  am  18.  December  1889,  am  18.  Krankheitstage, 
wegen  ausgedehnter  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  und  cavernosus,  Meningitis  und 
Fremdkörperpneumonie  der  rechten  Lunge  nach  rechtsseitiger  eiteriger  Otitis  media 
in  das  Königl.  Krankenhaus  aufgenommen. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Die  Familie  war  im  all- 
gemeinen gesund,  nur  war  ein  Bruder  unter  den  Erscheinungen  von  Lungentuberculose 
gestorben. 

Anamnese.  —  In  früher  Jugend  hatte  die  Patientin  an  einer  Knochenerkran- 
kung des  rechten  Unterarmes  gelitten,  deren  Narbe  gegenwärtig  noch  sichtbar  ist.  Die 
Angehörigen  hatten  keine  Eiterung  des  Ohres  bemerkt;  aber  die  Kranke  selbst  hatte, 
wie  sie  mittheilte,  vor  einem  Jahre  Schwerhörigkeit  des  rechten  Ohres  mit  Otorrhoe  be- 
obachtet, im  übrigen  war  sie  ziemlich  kräftig,  gesund  und  ging  regelmässig  ihrer 
Beschäftigung  nach. 

17* 


OßQ  Thrombose  der  einzelnen  Blutleiter. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankunir  wurde  folüfendes  festgestellt:  Am 
30.  November  1889  waren  im  rechton  Ohre  plötzlich  Schmerzen  aufgetreten,  die  sich 
innerhalb  weniger  Stunden  über  die  ganze  Scliläfengegend  ausbreiteten.  Sie  waren 
von  Schwindel  begleitet,  welcher  die  Kranke  zu  gehen  verhinderte.  Von  Seiten  eines 
am  4.  December  consultirten  Ohrenarztes  wurde  in  die  Tube  ein  Catheter  eingeführt 
und  das  Ohr  ausgespritzt.  Am  Nachmittage  desselben  Tages  verschlimmerte  sich  der 
Zustand  beträchtlich'.  Der  Schmerz  strahlte  bis  zum  Scheitel  und  Nacken  aus.  Au 
demselben  Abend  kam  ein  Schüttelfrost,  welchem  am  (?.  December  ein  zweiter. 
am  7.  December  ein  dritter  folgte.  Beim  Aufsitzen  trat  häufig  Erbrechen  ein.  Am 
8.  December  nahmen  die  Schmerzen  zu  und  strahlten  hauptsächlich  über  den  Scheitel 
und  Nacken  aus.  Die  Kranke  war  kaum  im  Stande,  den  Kopf  vom  Kissen  zu  erheben, 
der  Nacken  Mar  steif  und  der  Kupf  nach  hinten  gezogen.  Amh  im  Halse  traten 
Schmerzen  auf. 

Am  11.  December  wurde  die  Kranke  auf  die  innere  Abtlieiluiig  des  Königl. 
Krankenhauses  gebracht,  wo  sie  über  heftige  Schmerzen  im  Ohre  und  Kopfe  klagte. 
Sie  hatte  ein  geröthetes,  tieberhaftes  Aussehen,  klagte  über  Durst,  war  aber  vollständig 
bei  Bewusstsein.  Ebenso  war  die  Intelligenz  unverändert.  Die  Temperatur  betrug 
lOU"  F.  (40,50  C).  auch  waren  profuse  Schweisse  vorhanden.  An  demselben  Nachmittage 
kam  der  vierte  Schüttelfrost.  Am  12.  December  wurde  hinten  eine  leichte  Entzündung 
beider  Luugenhälften  nachgewiesen.  Ferner  wurde  eine  leichte  Schwellung  über  dem 
rechten  Oberlid  beobachtet,  während  die  Kranke  Schmerzen  im  Gesicht  und  in  der  Stirn 
verspürte.     Von  jetzt  an  traten  täglich  Schüttelfröste  auf. 

Status  praesens.  —  Am  18.  December  —  am  18.  Krankheitstage  —  wurde  die 
Kranke  in  die  unter  Obhut  des  Autors  stehende  XXII.  Abtlieiluiig  verlegt,  wo  sie  wäh- 
rend der  ersten  Tage  folgenden  Befund  bot : 

Die  Patientin  war  eine  gut  entwickelte,  aber  in  Folge  der  Erkrankung  stark  ab- 
gemagerte und  geschwächte,  junge  Frau  mit  blasser  Gesichtsfarbe,  die  ihr  volles  Bewusst- 
sein und  ein  klares,  schnelles  Fassungsvermögen  hatte;  indessen  wurde  sie  durch  zu  lange 
fortgesetztes  Befragen  ermüdet.  Sie  klagte  über  Schmerzen  in  der  rechten  Kopf-  und 
Halsseite,  die  bei  Bewegungen  zunahmen.  Die  Percussion  der  Eegio  temporalis,  jiarie- 
talis  und  occipitalis  wurde  schmerzhaft  empfunden.  Bei  starkem  Druck  auf  die  Weich- 
theile  des  oberen  Abschnittes  der  rechten  Halsseite  traten  heftige  Schmerzen  auf,  die 
sich,  wenn  man  in  der  Gegend  der  Spitze  des  hinteren  Halsdreiecks  und  längs  der 
Vena  jugularis  interna  einen  Druck  ausübte,  steigerten.  Dagegen  wurde  bei  Druck  auf 
die  andere  Halsseite  kein  Schmerz  empfunden.  Die  Hausärzte  der  chirurgischen  Station 
Dr.  Johns  tone  und  Dr.  Pringle  gaben  an,  dass  ein  starker  Druck  auf  die  Scheitel- 
gegend des  Kopfes,  der  in  der  Richtung  auf  die  Wirbelsäule  ausgeübt  wurde,  heftige 
Schmerzen  verursache.  Im  oberen  Drittheile  der  rechten  Halsseite  waren  die  Weichtheile 
geschwollen  und  indurirt,  und  zwar  war  dies  am  meisten  in  der  Regio  submastoidea, 
aber  auch  in  der  postpharyngealen  Partie  der  Fall.  Die  Schwellung  beruhte  wahrscheinlich 
auf  einer  starken  Blutfüllung  des  Plexus  pterygoideus;  da  dieser  mit  dem  Sinus  cavernosus 
directe  Verbindungen  eingeht,  so  konnte  sich  die  Entzündung  längs  dieser  Anastomosen 
fortgesetzt  haben.  Ferner  ragte  die  rechte  Tonsille  etwas  über  die  Gaumenbögen 
hinaus.  Das  obere  Drittel  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  war  durch  Palpation  von  den 
umgebenden  Weichtheilen  nicht  sicher  abzugrenzen.  Die  Schwellung  breitete  sich  in 
die  Tiefe  hinein  aus,  war  durch  Palpation  nachzuweisen,  verursachte  aber  nur  geringe 
äusserlich  wahniehmbare  Erscheinungen.  Die  Glandulae  submastoidae  und  suboccipitales 
der  rechten  Seite  waren  vergrössert,   einige  von  ihnen  hatten   die   Grösse  kleiner  Wein- 
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beeren.  Die  Kranke  klagte  über  Schmerzen  im  Halse  und  üix.-r  Sciiluokbeschwerden, 
und  da  sie  bei  der  Nahrungsaufnahme  in  der  Regel  hustete,  fjefürehteten  wir,  dass  Speise- 
theile  in  die  Trachea  gelangen  könnten.  Die  Stimme  war  heiser,  auch  gab  die  Kranke 
an,  dass  ihr  das  Sprechen  Schwierigkeiten  verursache,  weil  die  Stimine  „verändert"  wäre. 
Seit  ihrer  Erkrankung  war  die  Patientin  dyspnoisch,  sie  hatte  einen  massigen  Husten- 
reiz und  rostfarbenes  Sputum.  Die  Untersuchung  ergab  eine  diffuse  Entzündung  beider 
Lungenhälften,  die  zunächst  rechts  am  deutlichsten,  dann  aber  überall  nach- 
zuweisen war. 

Die  motorische  Kraft  war  in  Folge  der  vorhandenen  Schwäche  überall  gering, 
indessen  war  abgesehen  von  der  Augenmuskellähmung  keine  Paralyse  nachweisbar. 

Sensibilität.  —  Hautsensibilität  normal  bis  auf  Hypersensibilität  im  Bereich  des 
oberen  Abschnittes  der  rechten  Gesichts-  und  Stirnhälfte. 

Reflexe.  —  Plantarreflex  beiderseits  sehr  gering,  Patellarreflexe  normal,  Fusisklonus 
fehlend. 

Äugen.  —  Es  bestanden  rechtsseitiger  Exophthalmus  und  Ptosis  des  oberen  Lides, 
Strabismus  convergens  mit  einer  geringen  Abweichung  des  Augapfels  nach  oben ; 
Drehbewegungen  nach  aussen  waren  nicht  ausführbar.  Die  Pupille  war  erweitert  und 
starr.  Es  war  Diplopie  vorhanden;  wenn  die  Kranke  einen  Gegenstand  fixiren  wollte, 
schloss  sie  das  rechte  Auge.     Das  linke  Auge  war  normal. 

Augenspiegeluntersuchimg.  —  Rechtes  Auge:  Die  Papilla  optica,  deren  Grenze  ver- 
waschen war,  hatte  ein  leicht  getrübtes  Aussehen,  so  dass  man  den  Eindruck  einer 
oedematösen  Schwellung  hatte.  Linkes  Auge  :  Die  Papilla  optica  war  leicht  hyperaemisch, 
wahrscheinlich  weil  eine  hochgradige,  3  Dioptrien  betragende  Hypermetropie  vor- 
handen war. 

Ohren.  —  Das  rechte  Trommelfell  zeigte  eine  grosse  Perforation  ;  aus  dem  Gehör- 
gange trat  sehr  wenig  Eiter  aus,  aber  in  der  Paukenhöhle  befand  sich  eingedickter, 
foetider  Eiter,  der  mit  einem  Löffel  entfernt  werden  konnte. 

Ergehniss  der  Hörprüfung.  —  Das  Hörvermögen  des  rechten  Ohres  war  bei  Prüfung 
der  Luft-  und  Knochenleitung  erloschen,  während  das  linke  Ohr  das  Ticken  einer  Taschen- 
uhr auf  eine  Entfernung  von  etwa  3  Zoll  (7,8  cm.)  vernahm. 

Die  Temperatur,  welche  erhöht  war,  erreichte  in  den  ersten  Tagen  zuweilen  106  o  F. 
(41,10  C.).  Der  Puls  und  die  Athmung  waren  beschleunigt.  Zuweilen  trat  unabhängig 
von  der  Nahrungsaufnahme  Erbrechen  ein.  Der  Stuhl  war  angehalten,  der  Urin  dunkel 
gefärbt,  frei  von  Eiweiss. 

Weitere  EntwicMung"  des  Leidens.  —  Die  Pneumonie  breitete  sich  allmählich 
über  beide  Lungenhälften  aus,  trotzdem  aber  machte  die  Complication  von  Seiten  der 
Lunge  nicht  den  Eindruck  einer  schweren  Erkrankung.  Der  Auswurf,  welcher  etwas 
reichlicher  wurde,  gewann  ein  pflaumenbrüh  ähnliches  Aussehen,  später  war  demselben 
schaumiger,  aus  den  Bronchien  stammender  Sehleim  beigemischt;  ferner  verbreitete  er 
einen    nur  leichten,  nicht  auffallenden  Geruch. 

Nach  diesen  Erscheinungen  hatte  die  Pneumonie  durchaus  nicht  den  schweren 
Character  wie  bei  einem  früheren  Falle,  wo  sie  von  einer  eiterigen,  im  Zerfalle  be- 
gi'iffenen  Sinusthrombose,  welche  direct  zur  Bildung  eines  Lungeninfarctes  mit  nach- 
folgendem Lungenabscesse  geführt  hatte,  ausgegangen  war.  Das  ergiebt  sich  ohne 
weiteres,    wenn    man    die    Notizen     über    die    früheren    Fälle     mit     der    vorliegenden 
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Krankengeschichte  vergleicht.  Dieser  Unterschied  war  so  auffallend,  dass  man  sich  die 
Frage  vorlegen  niusste.  ob  nicht  die  Pneumonie  traumatischen  Ursprungs  sein  könnte  und 
durch  eine  in  Folge  der  jiartiellen.  rechtsseitigen  Vaguslähmung  eingetretene  Asidration 
von  Siieisetheilcn  hervorgerufen  wäre.  Das  Zustandekummen  der  Vaguserkrankung  war 
auf  zwei  Müglichkeiten  zurückzuführen.  Entweder  war  sie  die  Folge  des  Druckes,  den 
die  thrombüsirten  Venen  an  der  Stelle  ausübten,  wo  der  Nerv  durch  das  Foramen  jugularc 
liindurclitritt,  oder  die  Folge  einer  Entzündung,  die  von  der  infectiösen  Thrombose 
ausgegangen  war.  Die  Vaguslähmung  wurde  auf  l>rund  der  vorliandenen  Lähmung  des 
Pharynx  uiul  Laryux  diagnosticirt.  Nachdem  die  postpharyngeale  Schwellung  wenige 
Tage  nach  der  Aufnahme  in  das  Königl.  Krankenliaus  verschwunden  war,  trat  die 
Störung  von  Seiten  des  Pharynx  und  Larynx  deutlicher  in  Erscheinung,  gleichzeitig 
nahmen  Dyspnoe  und  Dysphagie  zu.  Der  llu>ten  war  leicht,  die  Hustenstösse  waren 
wenig  kräftig,  so  dass  die  Kranke  den  Auswurf  nur  scliwer  herauszubringen  ver- 
mochte. Im  unteren  Thoraxabschuitte  und  über  dem  Abdomen  bestanden  diffuse 
Si'hmerzen.  deren  Entstehung  vielleicht  auf  eine  Reizung  der  peripheren  Aaste  des 
Vagus  zurückzuführen  war,  aber  eben  so  gut  auch  durch  eine  Entzündung  der  Lunge 
und  Pleura  verursacht  sein  konnte.  Li  dem  mehrfach  untersuchten  Auswurfe  waren  nur 
vcrhältnissniässig  wenig  Mikroorganismen  nachzuweisen,  während  der  Auswurf  bei 
infectiösem  Infarct  von  Keimen  wimmelt. 

Der  rechtsseitige  Exophthalmus  nahm  zu,  der  Augapfel  wunU'  uul>eweglich, 
dazu  kam  hochgradiges  Oedem  des  oberen  Lides  und  verhältnissmässig  geringe  Schwellung 
der  Conjunctiva  bulbi,  die  sich  schliesslich  mit  einem  leichten  Belag  bedeckte  und  eine 
profuse.  ül)L'r  die  Wange  sich  ausbreitende,  seröse  Absoiulcrung  lieferte;  das  Sehvermögen 
war  erloschen. 

Zugleich  mit  dem  hochgradigen  Exophtlialmus  und  der  Unbeweglichkeit  des 
Augapfels  trat  Starre  der  mittelweiten  Pupille  ein.  Li  der  Umgebung  der  recliteii 
Orbita  bestand  Hypersensibilität.  Der  linke  Augapfel,  der  zunächst  nui'  eine  leichte 
Parese  des  Rectus  externus  und  1 — 2  Tage  lang  Oedem  des  oberen  Lides  erkennen  liess, 
bot  später  dieselben  Veränderungen  wie  das  rechte  Auge,  während  rechts  im  weiteren 
Verlaufe  der  Erkrankung  der  Exophthalmus  und  die  Ptosis  zurückgingen  (siehe  Fig.  53, 
ö4,  55).  Unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  (Milch)  kam  häufiges  Erbrechen. 
Ferner  traten  zahlreiche  Schüttelfröste  auf  und  zwar  während  des  LUägigen  Aufent- 
haltes im  Königl.  Krankenhause  12  im  ganzen;  rechnet  man  diese  12  zu  den  bereits 
erwäliiiteii  10  Scliüttelfrösteii  hinzu,  so  ergiebt  es  eine  Gesamnitsunime  wn  22  Schüttel- 
frösten. 

Die  Kranke  klagte  über  beständige  ^lattigkeit  und  Schlaf bedürfniss,  aber  wiewohl  sie 
viel  schlief,  verspürte  sie  doch  keine  Erquickung.  Auf  Grund  der  geschilderten  Erscheinungen 
wurde  eine  ausgedehnte  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  des  oberen  Abschnittes  der 
Vena  jugularis  interna,  des  Sinus  cavernosus  und  der  einmündenden  Venen  diagnosticirt. 
Die  hohe  Temperatur  und  die  zahlreichen  Schüttelfröste  Hessen  darauf  schliessen,  dass 
dir  Thrombus  im  Zerfalle  begriffen  war.  Was  endlich  die  Complication  von  Seiten 
der  Lunge  anbetrifft,  so  wies  der  Befund  auf  eine  durch  die  vorhandene  Vaguslähmung 
bedingte  Fremdkörperpneumonie  hin,  indessen  war  die  Möglichkeit  einer  directen 
Infection  nicht  ausgeschlossen.  Die  Kranke  befand  sich  in  einem  Stadium,  in  dem  von 
einem  chirurgischen  Eingriffe  keine  Hede  mehr  sein  konnte.  Die  Kräfte  nahmen  in  Folge 
der  vorhandenen  Toxaemie  mehr  und  mehr  ab,  während  die  Intelligenz  bis  zuletzt 
ungetrübt  blieb.  Am  30.  December,  dem  30.  Krankheitstage,  trat  der  Exitus  letalis  ein 
(siehe  Temperaturcurve). 
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Obfluctionsergebiiifss.  —  Dan  Jiückcniriiirk  Hess  ein';  geringe  HyjKjraeinio  erkonriftfi, 
war  aber  im  übrigen  rionnal.  Pls  bestand  eine  ausgedehnte  Lei)torneningitis  serosa,  die 
«ich  bis  auf  die  häutige  Auskh;idung  der  Ventri]<el  erstreckte.  Die  Dura  war  auf  der 
Innenseite  verdickt,  ebenso  im  Bereich  des  Tegmen  tyin|);uii  und  längs  des  Sinus  lateralis 
und  Sinus  cavernosus  der  rechten  Hemisphäre  —  an  letzterer  Stelle  zeigte  sie  ein 
dunkelbraunes  Aussehen  mit  gelben  Flecken.  Zwischen  dem  rechten  Sinus  siginoidcus 
und  der  Fossa  sigmoidea  lag  eine  geringe  Bxsudatschicht,  und  an  den  Stellen,  wo  der 
Sinus  erweicht  und  zerfallen  war,  fanden  sich  mehrere  Eitertropfen.  Ferner  waren  der 
Sinus  aigmoideus,  der  Sinus  cavernosus,  der  Sinus  petrosus  superior  und  inferior,  die 
Vena  ophthalmica  su])erior,  die  Vena  jugularis  interna  und  das  Emissarium  condyloideurn 
anterius  und  posterius  der  rechten  Seite  thrombosirt. 

Curventafel  M.  —  Infectiöse  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.!) 
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Curventafel  eines  Falles  von  infectiöser  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 


Die  Thromben  des  Sinus  sigmoideus  und  cavernosus  waren  zerfallen  und  zuni 
Theil  in  einen  Eiterherd  umgewandelt.  Die  dem  Knochen  anliegenden  Wandungen 
dieser  Blutleiter  zeigten  sich  erweicht  und  nekrotisch.  Zwischen  ihnen  und  der  Knochen- 
wand befanden  sich  wenige  Eitertropfen.  Die  dem  Sinus  cavernosus  und  einem  Ab- 
schnitte des  Sinus  sigmoideus  benachbarte  Knochenpartie,  welche  eine  dunkle  Färbung 
hatte,  Hess  an  ihrer  Oberfläche  Caries  erkennen. 

Abgesehen  von  der  Hyperaemie  der  häutigen  Auskleidung  der  Ventrikel  Avar  das 
Gehirn    ohne   jede  Veränderung.     Das    Kleinhirn    hatte    auf    seiner    rechten  Seite,    ent- 


^  Die  auf  der  Curventafel  M  erwähnte  Operation  bestand  ebenso  wie  in  der  Curven- 
tafel D,  Seite  137,  lediglich  in  einer  Tncision  über  dem  Augenlid  zum  Zweck  der  Vennindeiiing 
.des  Oedems. 
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sprecheiul  dein  Verlaufe  des  Blutleiters  eine  dunkle  Färbung  (Fig.  52  zeigt  den  an  den» 
Kleinhirn  niarkirten  Verlauf  des  Blutleiters).  Namentlich  waren  die  durch  das  Foramen 
jugulare  hindurchtretenden  (_>ebilde  von  plastischem  Exsudat  umgehen  und  mit  den 
Weichtheilen  in  der  Umgebung  des  rechten  Processus  condyloideus  des  Hinterhauptbeines 
und  der  Regio  submastoidea  mehr  oder  weniger  verschmolzen.  Auf  der  äusseren  Seite 
des  Schädels  fanden  sich  vergrösserte  Lymphdrüsen,  welche  die  thrombosirten  Venen 
umgaben  und  mit  den  inticirten  Weichtheilen  in  Verbindung  staniUn.  l)as  ganze  Ge- 
webe hatte  ein  grünlich-blaues  Aussehen.  Im  unteren  Abschnitte  der  Vena  jugularis 
interna  fanden  sich  kleine  Thromhentheilchen .  welclie  der  Venenwandung  leicht 
adhärirten,  wie  es  bei  Einschmelzung  des  Tlirmiibus  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

In  der  Orbita  fand  sich  über  dem  rechten  Augaiifel,  ein  wenig  lateralwärts  ge- 
legen, ein  Abscess,  welcher  die  Vena  ophthalmica  supcrior  umgab  und  etwa  Vs  Drachme 
(2.0  gr.)  Eiter  eiithirlt.     Im  übrigen  war  das  retrobulbäre  Gewebe  oedeuiatös. 

Die  Liitii/p.  —  Die  Lunge  war  stark  hyperaemisch,  die  unteren  Lappen  waren  von 
Exsudat  erfüllt.  In  der  rechten  Thoraxhälfte  befand  sich  ein  pleuritisches  Exsudat, 
während  in  der  Basis  der  entsprechenden  Lungenhälfte  mehrere  grau  gefärbte,  von 
infiltrirtem  Gewebe  eingeschlossene  Herde  zu  erkennen  waren,  die  durch  ein  anscheinend 
eiteriges  Exsudat  gebildet  wurden.  Diese  Gewebstheile  wurden  zum  Zweck  der  histo- 
logischen Untersuchung  ausgeschnitten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  die 
Gefässe  des  Lungengewebes  stark  hyperaemisch  und  die  Alveolen  von  nicht  eiterigem 
Exsudat  erfüllt.  Die  linke  Lungenhälfte  liess  dieselben  Veränderungen  erkennen  wie  die 
rechte,  nur  war  kein  Exsudat,  wohl  aber  Pleuritis  sicca  vurhanden.  Nirgendwo  waren 
im  Lungengewebe  Infarcte  oder  Abscesse  zu  bemerken.  Im  Herzbeutel  fand  sich  eine 
reichliche  Flüssigkeitsmenge,  während  anderweitige  pathologische  Veränderungen  im 
Herzen  nicht  vorhanden  waren.  Die  Milz  war  ein  wenig  vergrössert  und  crwi'icht; 
die  Nieren  waren  anaemisch. 

U.'^terfincliimr/  der  Schädelbasis:.  —  Das  Tegmen  tympani  war  sehr  verdünnt  und  an 
vier  Stellen  i)erforirt.  von  denen  eine  Perforation  näher  dem  lateralen  Rande  und  drei 
längs  des  medialen  Randes  gelegen  waren.  Säinnitliche  Lücken  befanden  sich  nach 
aussen  von  der  Hervorwölbung,  welche  den  oberen,  halbzirkelförmigen  Canal  umschliesst. 
Auch  die  Fossa  sigraoidea  zeigte  eine  oberflächliche  Caries  und  zwar  da.  wo  sich  das 
Schläfenbein  mit  dem  Hinterhauptbeine  vereinigt.  Die  oberhalb  und  unterhalb  dieser 
Stelle  befindliche  Knochenpartie  hatte  eine  dunkle  Färbung,  die  von  dem  Thrombus 
im  Sinus  sigmoideus  herrührte.  Ebenso  war  die  Verfärbung  und  Caries  in  der  Fossa 
jugularis  sehr  ausgeprägt.  In  derselben  Weise  zeigte  sich  die  Furche  für  den  Sinus 
petrosus  inferior  und  im  höheren  Grade  die  im  basalen  Theile  des  Keilbeines  verlaufende 
Furche  für  den  Sinus  cavernosus  cariös.  die  wie  die  übrigen  Stellen  durch  das  im 
thrombosirten  Blutleiter  befindliche  Infectionsmaterial  gefärbt  waren.  In  geringerer  Aus- 
dehnung war  die  äussere  Schädeloberfläche  an  der  äusseren  und  vorderen  Seite  des- 
rechten Processus  condyloideus  des  Hinterhauptbeines  und  an  der  entsprechenden  Stelle 
des  Atlas  cariös.  Die  dort  befindlichen  cariösen  Veränderungen  rührten  von  der  benachbarten 
infectiöscn  Thrombose  der  Vena  jugularis  interna  her ;  durch  diese  pathologischen 
Processe  am  Knorpel  und  Knochen  wurden  die  Schmerzen  erklärt,  welche  die  Kranke 
empfand,  wenn  man  —  wie  oben  erwähnt  —  den  Kopf  nach  unten  gegen  die  Wirbel- 
säule drückte.  Was  die  Entstehung  dieser  ausgedehnten  Oberflächencaries  anbetrifl't, 
so  scheint  es,  dass  sie  auf  die  Einwirkung  der  infectiösen,  von  dem  zerfallenden 
Thrombus    stammenden  Producte  zurückzuführen    ist.     Nur  die  Corticalis    des  Knocliens 
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war  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Diese  Bemerkung  bezieht  sich  nicht  auf  die  cariosen 
Defecte  im  Tegmen  tympani,  vielmehr  handelt  es  sich  dort  um  Perforationen,  welche 
in  Folge  von  pathologischen  Veränderungen  innerhalb  der  I'aukenhöble  entstan- 
den waren. 

DER  SINUS  SIGMOIDEUS.  —  Der  Sinns  sioinoidcus  ist  aeqenige 
Blutleiter,  welcher  häufiger  wie  jeder  andere  Sinus  von  Thrombose  befallen 
wird,  weil  er  sich  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Mittelohri'äume 
befindet,  die  so  oft  den  Sitz  infectiöser  Erkrankungen  bilden.  iJa  der 
Sinus  petrosus  superior  direct  in  den  Sinus  sigmoideus  oinniiindet,  so 
nimmt  er  häufig  an  der  Thrombose  des  letzteren  Theil,  andererseits  aber 
entsteht  der  primäre  Thrombus  zuweilen  im  Sinus  petrosus  superior,  um 
sich  von  hier  aus  in  den  Sinus  sigmoideus  fortzusetzen.  Die  kleinen 
Venen  des  Antrum  und  des  Mittelohres  entleeren  sich  zum  Thoil  in  den 
Sinus  sigmoideus  und  zum  Theil  in  den  Sinus  petrosus,  daher  kann  es 
kommen,  dass  sich  zwei  Herde  bilden  —  einer  in  jedem  Blutleiter  — ,  die 
von  derselben  Quelle  ausgehen. 

Die  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  entwickelt  sich  selten  im 
frühen  Kindesalter,  weniger  selten  bei  älteren  Kindern,  häufig  im  Pubertäts- 
alter und  in   den  mittleren  Jahren,    selten    auch  im  höheren  Lebensalter. 

Die  Thatsache,.  dass  man  das  Leiden  im  frühen  Kindesalter  wenig 
beobachtet,  findet  ihre  Erklärung  in  folgenden  Verhältnissen :  erstens  sind 
hier  die  Warzenfortsatzzellen  noch  nicht  entwickelt,  wenn  auch  das  Antrum 
vorhanden  ist,  zweitens  ist  der  Theil  der  Pars  squamosa,  welcher  das  Antrum 
bedeckt,  mit  der  Pars  mastoidea  noch  nicht  fest  vereinigt,  so  dass  die 
Infectionskeime,  welche  nicht  in  eine  vollständig  knöcherne  Hülle  em- 
geschlossen  sind,  leicht  einen  Ausweg  finden;  drittens  sind  in  diesem 
Lebensalter  für  das  venöse  Blut  zahlreichere  iVbflusswege  nach  der  Aussen- 
seite  des  Schädels  als  später  vorhanden,  und  viertens  ist  die  Partie  der 
inneren  Schädeloberfläche,  auf  welcher  der  Sinus  sigmoideus  verläuft, 
flacher,  da  sich  die  Furche,  in  welcher  der  Sinus  beim  Erwachsenen  liegt, 
noch  nicht  vollständig  gebildet  hat.  Im  frühen  Kindesalter  ist  das  innere 
Ohr  pathologischen,  vom  Mittelohre  ausgehenden  Processen  im  höheren 
Grade  ausgesetzt  als  später,  daher  kommt  es  hier  leichter  zur  Entwicklmig 
einer  I^eptomeningitis,  die  häufig  so  schnell  zu  einem  tödtlichen  Ausgange 
führt,    dass   im    Sinus   sigmoideus   eine  Thrombose   iiicht   entstehen   kann. 

Aetiologie.  Eine  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  kann  auf 
mannigfache  Weise  zu  Stande  kommen.  Die  hauptsächlichsten  "Wege  der 
Entstehung  sind  folgende: 

L  Fortpflanzung  einer  chronischen,  eiterigen  Entzündung  des 
Mittelohres. 


i?t)(j  Tliruinbuse  der  einzelnen  l^lutleiter. 

2.  Forti)rtanzimg  einer  acuten,  entzündliehen  Hrkrankung  von  .Mund, 
Pharvnx  und  den  Tonsillen  in  die  l?ankenl)()]ile,  das  Aiitimn  uwd  die 
AVarzenfortsatzzellen  M. 

3.  Durch  \\  (.■iui'warli^cii  \"(Ui  TlironilKMi,  wclclu'  iu  audiTen  IMutU'ilern 
eutstantUai  >ind. 

4.  N'erletzuno-en,  wie  IJasislVac-turen.  die  sieh  vom  Mittelohi-e  his  /um 
Sinus  erstrecken. 

•").    Druck   durch  Tunioren. 

(■'.  Inl'eetion.  die  von  septischen  W'uudcu  oder  (lescdnvuren  aui  Kopre, 
Halse  oder  dei-  ^\'ar/.entV)rtsatzgeg•cnd  ausgehen. 

Die  letzteren  drei  Möglichkeiten  hilden  selten  die  Ursaclie  ciuer 
solchen  'nn\tnd)Ose.  Von  Tumoren  ist  es  das  (  arcinom  des  Mittelohres, 
welches  am  häutigsten  zur  Elntstehung  des  Krankheitshildes  führt,  indem 
es  auf  die  Pars  mastoidea  und  petrosa  übergreift;  lun-  erscheint  es  frag- 
lich, oh  in  einem  jeden  derartigen  Falle  die  Thrombose  auf  Druck  von 
»Seiten  des  d'imiors  heiuhr,  da  sie  auch  durch  die  iufectiöse  Absonderung, 
die  mit  dem  uiterigt'U  Zerfalle  des  Carcinoms  so  häutig  verbunden  ist-), 
verursacht  sein  kann. 

Selten  setzt  sich  ausser  aus  dem  Sinus  i>etrosus  su})erior  aus  anderen 
Blutleitern  ein  Thrombus  in  den  Sinus  sigmoideus  hinein  fort.  Nur  aus- 
nahmsweise wächst  eine  marantische  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis, 
welche  in  der  frühen  Jugend  oder  im  hohen  Alter  oder  aber  unter  dem  Ein- 
flüsse erschöpfender  Kranklieiten  zur  Entwicklung  kounut,  in  den  einen 
oder  anderen  Sinus  laterahs  und  von  hier  aus  in  den  entsprechenden  Sinus 
sigmoideus  hinein.  Zuweilen  breiten  sich  acute  Erkrankungen  des  Mundes, 
der  Tonsillen  und  des  Pharynx  und  zwar  besonders  diejenigen,  welche 
weitere  entzündliche  Processe  zur  Folge  hal)en,  wie  Diplitherie  und  Schar- 
lach, auf  dem  Wege  der  Tuba  Eustachii  aus    und  verursachen    eine  acute, 

1)  Der  Autor  hat  im  Künii;].  Krankenhause  einen  Fall  von  acuter  Otitis  media 
beobachtet,  welcher  von  einer  acuten,  walirscheinüch  diphtherischen  Halsaffection  herrührte  und 

.bis  zur  Aufnahme  nur  8  Tage  lang  an  Ohreiterung  gelitten  hatte.  Der  Sinus  war  deutlich 
throrabosirt  Katz,  Berlin,  hat  nach  Diphtherie  einen  Fall  von  Otitis  media  beobachtet, 
den  er  in  der  Deutschen  medicini.schen  Wochenschrift  1887  No.  4-8  mittheilt.  Zaufal  (Arch. 
f.  Ohrenheilkunde  XVII,  pag.  157,  1881)  erwähnt  einen  durch  einen  acuten  Catarrh  des 
Mittelolir.-s  verursachten  Fall  von  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  bei  dem  im  Sinus  sowolil 
wie  im  Thrombus  pathogene  Keime  gefunden  wurden. 

2)  Von  drei,  vom  Autor  beobachteten  Carcinomeii  des  Mi*telohres.  die  sich  bis 'in  die 
Pars  petrosa  und  mastoidea  erstreckten,  war  nur  ein  Fall  mit  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus 
^',omplicirt.  Hier  bestand  eine  profuse,  übel  riechende  Absonderung,  und  wiewohl  die  Fossa 
.sigmoidea  einen  cariösen  Defect  zeigte,  wurde  doch  durch  den  Tumor  kein  directer  Druck  auf 
<len  Sinus  ausgeübt. 
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eiterige  Mittelohroiitzüiiduiig-,  die  inituiitci-  ziii-  'l'Jiroiiilxjso  des  Sirius  sig- 
moideus  führt.  Dabei  ist  es  iiielit  iiothvveiidig,  duss  sich  iiri  Schläfenbeine 
Caries  eiitwickelt,  indessen  sind  Fälle  ohne  ausgedehnte  Knochenerkrankung 
.  selten. 

Bei  weitem  am  häufigsten  entwickelt  si(;b  <'iiic  Tbrombose  des  Sinus 
sigmoideus  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige  Mitteifjlireyt/.ündung  und  zwar 
entwedei'  in  Folge  directer  Zerstörung  des  Knochens  oder  durch  Bildung 
einer  infectiösen  Throndjose  in  den  kleinen  Venen,  wel(;lie  vorn  Mittcloln-r; 
.in  den  Sinus  sigmoideus  gehen.  Eine  Mittelohreiterung  k;iiiii  .J;d)re  hin- 
,  durch  bestehen ;  während  dieser  Zeit  wird  der  Knochen  durch  Caries 
zerstört  und  die  Knochenschicht,  welche  die  Fossa  sigmoidea  vom  Antrum 
oder  Mittelohre  trennt,  wird  dünner.  Im  ferneren  Verlaufe  kann  der 
cariöse  Process  weiter  um  sich  greifen,  bis  schliesslich  die  Pars  mastoidea 
und  die  Pars  petrosa  nur  eine  mit  Granulationen  gefüllte  knöcherne  Schale 
darstellen.  Der  Process  kann,  wie  die  Caries  sicca,  mit  sehr  geringer 
Eiterproductiou  oder  ohne  solche  verlaufen.  Zuletzt  wird  die  dünne 
Knochenschicht  perforirt  und  die  Fossa  sigmoidea  freigelegt.  Durch  diese 
Lücke  hindurch  dringen  Granulationen,  welche  von  der  Dura  mater  des 
Blutleiters  ausgehen,  in  die  cariösen  Defecte  innerhalb  der  Warzenfortsatz- 
zelleu,  des  Antrum  oder  der  Paukenhöhle  ein.  Fehlen  pathogene  Keime, 
so  gerinnt  zwar  das  Blut  im  Sinus;  es  bildet  sich  ein  Propf  aber  keine 
infectiöse  Thrombose.  Wenn  aber  pathogene  Keime  eingeführt 
werden,  welche  eine  acute  Entzündung  verursachen,  dann  kann  eine 
infectiöse  Thrombose  entstehen. 

Bei  acuten,  eiterigen  Mittelohrentzündungen  können  die  kleinen  Venen 
der  Paukenhöhle  und  des  Antrum  thrombosirt  werden;  dm'ch  Weiter- 
wachsen der  Thromben  kann  es  zur  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus 
kommen.  Dabei  braucht  nur  eine  geringe  oder  keine  nachweisbare  Er- 
krankung des  Knochens  vorhanden  zu  sein. 

Symptome.  Bei  einem  Falle  von  chronischer  Otitis  media  weisen 
das  Aufhören  der  Otorrhoe,  das  mit  dem  Eintritte  andauernder,  zu  Kopf- 
ischmerz  sich  steigernder  Otalgie  zusammenfällt,  hohe  Temperatui'  mit 
■deutlichen  Remissionen,  Erbrechen  und  Schüttelfröste  auf  Thrombose  des 
Sinus  sigmoideus  hin. 

Die  Erscheinungen,  welche  eine  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  be- 
gleiten, haben  folgende  Ursachen :  1 .  Stromunterbrechung  im  Blutleiter  und 
secundäre  Erweiterung ^der  oberflächlichen  Venen,  2.  pathologische  Ver- 
änderungen, welche  auf  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  beruhen  mid 
3.  Entzündung  der  mit  dem  Blutleiter  communicirenden  Venen. 

Weiter  hat  man  der  Halsdrüsenschwellung  eine  diagnostische  Be- 
deutung   zuerkannt;    man    unterschied    nämlich    die    Drüsen,    welche    an- 
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scliwellen,  wenn  in  der  Tiefe,  etwa  in  der  Gegend  der  Schädelbasis  eine 
Entzündung-  sich  abspielt,  von  denen,  die  sich  in  Folge  einer  oberfläch- 
lichen Entzihulung  vergrösscrn.  In  einzelnen  Fällen,  bei  denen  man  die 
Zuverlässigkeit  dieses  Mcrkinnls  |>iiirtr,  riitspnicli  allerdings  d\o  Drüsen- 
anschwellung den  angegebenen  anatomischen  \'erhältnissen  und  stützte 
deshalb  die  Diagnose,  in  vielen  Fällen  jedoch  fand  sich  zu  einer  Zeit,  wo 
es  für  die  Diagnose  werthvoll  gewesen  wäre,  keine  l)emerkbare  Drüsen- 
vergrösserung,  in  zahlreichen  Fälk'n  waren  sogar  (Yic  oberflächlichen  und 
tiefen  Ilalsdrüsen  offenbar  in  gleicher  Weise  befallen.  Nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  hat  also  eine  Drüsenanseliwclhmg  keine  differential- 
diagnostische Bedeutung. 

Die  Erscheinungen,  welche  auf  der  Unterbrechung  des  Blutstromes 
und  der  Erweiterung  der  oberflächlichen  Venen  beruhen,  sind  mannig- 
facher Art.  Niemals  sind  sie  sehr  deutlich  ausge])rägt,  ja  mitunter 
können  sie  ganz  fehlen.  Wenn  sie  vorhanden  sind,  dami  ist  die  Xenn 
mastoidea.  welche  den  oberen  Al)sehnitt  des  Sinus  sigmoidous  mit  t'iner 
Hautvene  verbindet,  erweitert,  ebenso  auch  die  erwähnte,  auf  der  Aussen- 
seite  des  Schädels  verlaufende  Vene.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  der 
Umfang  der  Venenerweiterung  von  der  Grösse  und  der  Lage  des  Thi'ombus 
im  Sinus  sigmoideus  abhängig  ist.  Wenn  nämlich  der  obere  Abschnitt 
thrombosirt  ist,  dann  wird  durch  den  Propf  zugleich  die  Stelle  verlegt,  wo 
sich  die  Vena  mastoidea  abzweigt,  und  dann  wird  die  Hautvene,  welche 
das  Blut  des  Emissarium  mastoideum  aufnimmt,  nicht  erweitert  sein.  Die 
tiefer  gelegenen  Venae  condyloideae  nehmen  einen  Theil  tles  Blutes  auf, 
welches  dem  unteren  Abschnitte  des  Blutleiters  entstammt,  aber  ihre 
Erweiterung  ist  am  Lebenden  nicht  diagnosticirbar.  Sind  die  ^'^enen  der 
entgegengesetzten  Kopfliälfte  erweitert,  so  lässt  das  darauf  schliessen, 
dass  durch  sie  zweifellos  eine  grössere  Blntmenge  hindurclitritt.  wenn 
die  Bahnen  der  anderen  Seite  durch  einen  Throinbus  verschlossen  sind; 
die  Entscheidung  aber,  ob  sie  abnorm  dilatirt  sind,  ist  wegen  ihres  Ver- 
laufes in  der  Tiefe  vielfach  schwierig  zu  treffen.  Indes  bei  vereinzelten 
Fällen  von  Sinusthrombose  waren  die  Erscheinungen  derartig,  dass  sie 
ohne  weiteres  den  Schluss  auf  eine  Erweiterung  der  Venen  auf  der  dem 
tbrr)rnl)Osirten  Sinus  entgegengesetzten  Kopfseite  zuliessen. 

Oedem  der  Regio  mastoidea  wird  als  Symptom  der  Sinus- 
thrombose beschrieben.  In  der  That  sind  bei  etwa  der  Hälfte  der  Fälle 
die  Weichtheile  über  dem  W^arzenfortsatze  oedematös;  aber  auch  ohne 
Sinu.serkrankung  kann  Schwellung  vorhanden  sein  und  auf  einer  Entzündung 
des  Warzenfortsatzes,  besonders  seiner  oberflächlichen  Schichten,  beruhen. 
Namentlich  bei  Kindern  ist  dies  vielfaeli  zu  beobachten;  der  W^u'zen- 
fortsatz  ist  entzündet,  ohne  dass  eine  Siuusthioinbose  vorhanden  ist.     Das 
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bei  Sinusthrombose  auftretende  Oedem  wii'd  li;ui|)l.s;ic,lilifli  dni'cli  Ostitis 
■des  Warzenfortsatzes  und  den  Verschluss  der  Venen  hervorgerufen;  'liiifli 
■den  Verschluss  des  Bhitleiters  wird  die  Schwellung  vergrössert.  Urng(;i<c}n-t 
kann  sich  bei  Eburneation  des  Warzenfortsatzes  im  Blutleiter  eine  Thrombose 
entwickeln,  ohne  dass  die  Weichtheile  oedematös  worden.  Wenn  bf-i  Throm- 
bose des  Sinus  sigmoideus  Oedem  vorhanden  ist,  dami  handelt  es  sich 
gewöhnlich  um  eine  geringe  Schwellung,  Vielehe  hinter  der  Ohrmuschel 
auftritt  und  sich  bis  zur  hinteren  Seite  des  Warzenfoi-tsatzes  und  abwärts 
etwas  über  seine  Spitze  hinaus  ausbreitet.  Dagegen  ist  die  Schwellung, 
welche  eine  acute  Periostitis  des  Warzenfortsatzes  begleitet,  namentlich 
wenn  sich  ein  Abscess  gebildet  hat,  so  beträchtlich,  dass  sie  mit  dem  hier 
besprochenen  Oedem  nicht  verwechselt  werden  kann.  (Siehe  die  Abbil- 
dungen der  drei  Fälle  von  acuter  Periostitis  des  Warzenfortsatzes.) 

Häufig  ist  bei  Sinusthrombose  diePercussion  des  Warzenfort- 
satzes schmerzhaft.  Die  Schmerzen  weisen  jedoch  mehr  auf  eine 
tiefgehende  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  hin;  sie  entstehen  bei  Druck 
nur  dann,  wenn  die  oberflächlichen  Knochenschichten  oder  die  Knochen- 
haut entzündet  sind. 

Phlebitis  und  Venenthrombose.  Eine  weit  beständigere  Be- 
gleiterscheinung der  infectiösen  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  ist  die 
Entzündung  der  vom  Sinus  ausgehenden  Venen.  Daher  gewähren  die 
Phlebitis  oder  Thrombose  der  mit  dem  Sinus  mehr  oder  weniger  eng  zu- 
sammenhängenden Venen  —  der  Vena  jugularis  interna,  der  Venae  con- 
dyloideae,  der  von  den  letzteren  gespeisten  tiefen  Halsvenen  und  zuweilen 
der  Vena  mastoidea  —  für  die  Diagnose  der  Sinusthrombose  werthvolle 
Anhaltspunkte.  Es  sind  deshalb  am  Halse  zwei  Stellen  genau  zu  unter- 
suchen —  die  seitlichen  Partien  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Vena 
jugularis  interna  und  das  obere  Drittheil  des  hinteren  Halsdi-eiecks.  Be- 
steht an  diesen  Stellen  Phlebitis,  dann  sind  subjective  Beschwerden  und 
objectiv  nachweisbare  Veränderungen  vorhanden.  In  der  Pegel  sind 
Druckschmerzen  hervorzurufen,  sogar  wenn  der  Kranke  tief  somnolent 
oder  halb  bewusstlos  ist.  Es  verursacht  also  bei  den  meisten  Fällen  von 
infectiöser  Sinusthrombose  Druck  auf  die  Vena  jugularis  interna,  nament- 
lich auf  das  obere  Drittheil,  Schmerzen.  Bei  gleichem  Druck  auf  die 
gesunde  und  kranke  Halsseite  kann  man  vergleichen,  wie  sich  beide 
verhalten.  Zuweilen  hat  man  dm'ch  diese  mit  Schmerzen  verbundene 
Untersuchung  die  erkrankte  Seite  herausgefunden,  nachdem  es  auf 
andere  Weise  nicht  möglich  gewesen  war.  Ferner  hat  man  beobachtet, 
dass,  wo  auf  beiden  Seiten  Druckschmerzen  ausgelöst  wurden,  die  auf 
der  Seite  des  primären  Kranklieitsherdes  heftiger  waren.  Es  kann 
sich    nämlich    eine    iufectiöse    Phlebitis    durch     communicirende    Venen 
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nach  der  üvo-onüberliegeink'ii  Kiapcrscite  aiisl  »reiten,  es  kinnuMi  also 
beide  \'enae  jn^ulares  internae  von  ein  und  deiiisellien  Kranklieitsherde 
aus  befallen  wordon,  indessen  ist  die  zuerst  erkiankte  \\'ne  in  d(>r 
Regel  stärker  entzündet.  Weiter  verursacht  ein  intensive)-,  auf  <las 
obere  Drittheil  des  liinteren  llalsdreiecks  ausgeübter  Driuk  heftige 
Schmerzen.  Die  riilehilis,  (he  sicli  durcli  die  X'cna  c(indyli)idea  imsterior 
imd  anterior  und  wahrscheinlich  durch  nieln-ere  Basilarvenen  r(irt[)Hanzt, 
zieht  den  Plexus  cervieahs  ])osteri()r  ])rot'nndus  und  dit'  \^Miae  occi]iitales 
in  Mitleidenschaft.  Wegen  der  tiefen  Lage  der  \\'nen  wiid  eine  Phlebitis 
an  dieser  Stelle  s})äter  als  die  l-'ntzüiidung  der  \'enae  jugulares  internae 
erkannt;  indessen  hal)en  wir  einen  Fall  beobachtet,  bei  <lein  die  N'enen  im 
oberen  Drittheile  des  hinteren  Halsdreiecks  deutlich  entzündet  waren, 
während  die  Wmui  jugularis  interna  lange  Zeit  nicht  befallen  war  und 
dann  erst  im  geringen  Grade  schinerzeniplindlich   winde. 

Eine  total  ol>ttirirende  Thrond^^ose  der  N^iia  jugularis  interna  ist 
wegen  ihrer  oberflächliclien  Lage  leicht  nachzuweisen.  Man  fühlt  au 
der  inneren  Seite  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  nach  aussen  von  der 
Arterie  ein  strangähnliches  (lebilde,  von  dem  die  Artei'it^  zuweilen  voll- 
ständig bedeckt  wird.  Der  Throndnts,  der  sich  durch  die  ganze  \q\va 
jugularis  interna  fortsetzen  kann,  ist  häufig  auf  das  ol)ere  Drittel  jjeschränkt. 
Zerfällt  er,  dann  ist  dieses  strangähnliche  Gel)ilde  kaum  fühlbar,  da 
dann  lediglich  eine  ^\^rdickung  der  ^"enen  Wandungen  vorhanden  ist. 
Schwieriger  ist  es,  eine  Thrombose  der  Venen  im  hinteren  LLilsih'eieck 
nachzuweisen,  Aveil  die  verhältnissmässig  kleinen  Gefässe  tief  liegen;  in- 
dessen ist  doch  gewöhnlich  ehi  gew-isser  Grad  von  Infiltration  festzustellen. 

Schwellung  der  LIals<lrüsen  und  AW'i  cli  tli  e  i  le.  Li  einem 
späteren  Stadiinn  der  infectiösen  Throndjose  werden  in  der  Lhilsgegend 
die  ^\''eichtheile  in  der  Lhugebung  der  Blutgefässe  oedematös,  sie  infiltriren 
sich  mit  plastischem  Exsudat,  so  dass  Gefässe,  Muskeln,  vergrösserte 
Drüsen  und  die  übrigen  Weichtheile  nicht  von  einander  al)zugrenzcn 
sind.  Diese  Infiltration  kann  zurückgehen,  wemi  die  Infectionsquclle 
beseitigt  wird;  andernfalls  bildet  sich  ein  Abscess.    .(Siehe  Fall  LIX.) 

Halsabscess  im  Anschlüsse  an  eine  Venen  th  rombose. 
Indem  sich  die  extravasirten  Blutkör] x'rchen  schnell  in  iMtei-  verwandeln, 
köimen  Abscesse  entstehen,  ohne  dass  zuvor  ein  Anzeichen  ehier  plastischen 
Infiltration  nachweisbar  ist.  Diese  Abscesse,  mögen  sie  nun  ihren  Sitz 
in  der  Tiefe  des  oberen  Drittheiles  des  hinteren  Halsdreiecks  (im  Zusammen- 
hange mit  dem  Plexus  cervieahs  posterior  profitndus,  dem  Plexus  verte- 
bralis,  den  Venae  occipitales)  oder  unter  dem  M.  sterno-cleido-mastoideus 
(in  der  L^mgebung  der  Vena  jugularis  interna)  haben  —  stets  befinden  sie 
sich  unter  der  tiefen  Halsfascie.    In  einzelnen  Fällen  besteht  zwischen  dem 
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Abscesse  und  dem  zci-ralkiiicn  Tlij'()iiil)iis  im  Imicrii  ilcr  Venen  eine  directe 
(Jommunication.  Wenn  sich  diese  intravenösen  Abscesse  in  der  Halsgegend 
bilden,  so  bleibt  das  unterhalb  des  Krankheitsherdes  gelegene  Venenrohr 
durch  einen  festen  Pfropf  verschlossen;  dieser  ist  widerstandsfähig  genug, 
zwischen  dem  Eiterherde  und  der  Lunge  gewissei-massen  einen  Schutzwall 
zu  bilden,  kann  aber  auch  ebenso  wie  der  obere  Abschnitt  des  Thrombus 
zerfallen.  Deshalb  ist  in  einem  gewissen  Sinne  die  Bildung  eines  solchen 
Abscesses  als  ein  günstiges  Zeichen  anzusehen,  welches  zu  dem  Schlüsse 
berechtigt,  dass  der  Vorgang  des  Zerfalles  zur  Zeit  localisii't  hU-ibt.  Her- 
vorzuheben ist  die  Thatsache,  dass  sich  im  Anschlüsse  an  eine  Mittelohr- 
erkrankung unter  der  tiefen  Halsfascie  Abscesse  entwickeln  können,  welche 
mit  den  Warzenfortsatzzellen  durch  einen  cariösen  Defect  in  der  medialeii 
Seite  des  Warzenfortsatzes  in  Verbindung  stehen.     (Siehe  Fall  LX.) 

Allgem eininf ection  —  L un gen metast äsen.  Weit  mehr  ist 
der  Zerfall  des  ganzen  infectiösen  Thrombus  zu  fürchten ;  hierbei  werden 
Partikel  durch  das  Blut  in  die  Lunge  geführt,  wo  sie  die  Bildung 
eiteriger  Infarcte  verursachen.  Diese  Complication  von  Seiten  der  Lunge 
kann  sehr  bald  eintreten,  ohne  dass  sie  durch  die  physikahschen  Unter- 
suchungsmethoden nachweisbar  ist.  Die  infectiösen  Partikel  werden  auf 
dem  Wege  der  Vena  jugularis  in  che  Lunge  verschleppt,  können  aber  auch 
in  die  das  hintere  Halsdreieck  durchlaufenden  Venen  gelangen,  welche  ihr 
Blut  in  die  Vena  vertebralis  und  andere  Venen  und  schhesshch  in  die 
Vena  subclavia  entleeren. 

Treten  zu  den  schon  vorhandenen  Lungeninfarcten  neue  metastatische 
Infectionsherde  hinzu,  so  wird  dies  durch  Schüttelfröste,  Steigerung  des 
bereits  vorhandenen  Fiebers  und  profusen  Schweiss  angeküudigi;.  Das 
Sensorium  bleibt,  selbst  wenn  sich  zu  der  Thrombose  eine  Meningitis 
gesellt,  bis  zuletzt  frei;  allerdings  lässt  der  Kranke  eine  ge^nsse  Yer- 
driesslichkeit  und  Gereiztheit  erkennen,  w^as  sich  in  seinen  kurzen  Ant- 
worten ausprägt,  aber  sein  Fassungsvermögen  bleibt  ungetrübt.  Die  Spup- 
tome  der  Meningitis  können  die  der  Sinusthrombose  verdecken. 

Infectiöse  Enteritis.  Wir  haben  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
besonders  bei  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  typhöse  S^nnptome  zur 
Entwicklung  kommen;  dieser  T3^pus  kann  zm^  ^Verwechslung  mit  Typhus 
abdominalis  führen. 

Bei  vorhandener  starker  Diarrhoe  hat  der  Stuhl  einen  intensiven  Geruch 
gleich  dem  von  der  eiterigen  Absonderung  des  Mittelolii'es,  dem  Auswurf 
und  der  Athmungsluft  ausgehenden  Geruch.  Häufig  klagt  der  Patient  über 
schlechten  Geschmack  im  Munde,  und  die  Athmungsluft  verbreitet  einen 
Gestank  wie  bei  Fäulniss. 
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Es  ist  recht  üut  möolioh,  dass  aus  dein  Mittelohre  Eiter  aiü"  dem 
Weue  der  Tuba  Eustaehii  iu  den  Pharynx,  von  da  in  den  Magendariu- 
canal  gelangt  und  schliesslich  Enteritis  hervoruit.  Diese  Annahme  hat 
iieshalb  einen  hohen  Grad  von  AA'ahrscheinlichkeit,  weil  der  Kranke  im 
Anfangsstadiuni  des  Leidens  vor  dem  Auftreten  der  Infarcte  und  der 
diarrhoischen  Stühle  im  Munde  eigenthümliche  Geschmacksemi)lindungen 
wahrnimmt.  Ebenso  kann  Eiter  von  der  Lunge  aspirirt  und  auf  diese 
"Weise  eine  neue  Entzündung  verursacht  oder  die  bereits  vorhandene 
verschlinnnert  werden.  Gewiss  ist  es  im  gegebenen  Italic  schwer  zu  be- 
weisen, dass  die  infectiöse  Enteritis  auf  diese  Weise  entstanden  ist,  da  die 
Allgemeininfection  des  Organismus  an  sich  schon  genügt  die  enteritischen 
Erscheinungen  herbeizuführen.  Bei  einem  Patienten  indes  bemerkten  wir  im 
Pharvnx  Eiter,  den  er  sonst  verschluckt  hatte;  wir  wiesen  ihn  an  denselben 
auszuspucken.  Der  Eiter  hatte  denselben  (Tcruch  wie  der  Ohreiter.  Mit 
Plilfe  der  Khinoscopia  posterior  erkannten  wir  dann,  dass  der  Eiter  aus  dem 
(^stium  pharvngeum  tubae  austrat.  Ebenso  gut  ist  es  möglich,  dass  durch 
A>])irati()n  dieser  Eitermassen   eine   infectiöse  Pneumonie   verursacht  wird. 

Beachtenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  eine  partielle  Thrombose  des 
Sinus  sigmoideus  vorhanden  sein  kann,  ohne  dass  die  Symptome  eine 
.sichere  Diagnose  zulassen.  Eine  chronische  Mittelohreiterung,  geringe 
Temperatursteigeriuig,  L^ebelbefinden ,  Appetitmangel  und  Brechneigung 
können  die  einzigen  nachweisbaren  Erscheinungbn  sein ;  werden  aber  Antrum 
und  Warzenfortsatzzellen  freigelegt,  dann  findet  man  gewöhnlich  die  Fossa 
sigmoidea  bereits  durch  massenhafte,  von  der  vorderen  Sinuswand  aus- 
gehende Granulationen  perforirt  und  den  Blutleiter  selbst  thrombosirt. 
Bei  mehreren  in  diesem  "Werke  beschriebenen  Fällen  war  bei  chronischer 
Mittelolii'eiterung  und  erhöhter  Temperatur  die  Vena  jugularis  interna, 
oligleich  über  dem  oberen  Drittel  leicht  empfindlich,  doch  nicht  throm- 
bosirt. Avolil  al)er  partiell  der  Blutleiter.  Li  einem  anderen  Falle  war  der 
Sinus  von  Eiter  umspült  und  das  Antrum  und  die  "\^'arzenfortsatzzellen 
von  Eiter  und  Grauulationsmassen  erfüllt.  Bei  einem  derartigen  Falle 
waren  in  der  Lmige  spärliche  feuchte  Rasselgeräusche  nachzuweisen,  die 
trotz  der  Behandlung  der  Lunge  wenigstens  zwei  Monate  hörbar  waren. 
Sie  verschwanden,  nachdem  der  Processus  mastoideus  und  ein  etwa 
1  Zoll  {2,Q  cm.)  langes  Stück  aus  der  Wandung  des  thrombosirten  Sinus 
entfernt  worden  waren. 

Die  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  e  zwischen  inf ectiöser  Sinusthrombose, 
Hirnabscess  und  Meningitis  ist  in  nicht  complicirten  Fällen  sehr  leicht, 
aber  man  darf  nicht  vergessen,  dass  die  genannten  Erkrankungen  gleich- 
zeitig vorhanden  sein  können.  Meningitis  bildet  eine  häufige  Coniplication 
einer  vorgeschrittenen  infectiösen  Sinusthrombose,  die  einen  eiterigen  Clia- 
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racter  aniichnieii,  sich  ül)cr  die  ganze  Basis  ausbreiten  und  die  Medulla 
und  das  Rückenmark  in  Mitleidenscliaft  ziehen  kann.  Im  letzteren  Falle 
treten  Muskelzuckungen  auf,  auch  werden  Ko])!'  und  Nacken  nach  hinten 
gezogen. 

Die  Symptome  der  infectiösen  SinusthromJjose  verdecken  im  allge- 
meinen die  einer  anderen  secundären  Hirnerkrankung,  und  zwar  die  eines 
kleinen  Gross-  oder  Kleinhirnabscesses  vollständig  und  die  der  Meningitis 
zum  Theil.  (Vergleiche  die  Curventat'eln :  Temperatur,  Puls  und  Re- 
spiration.) 

Progno  se.  Die  Prognose  der  Sinusthrombose  muss  immer  als  emst 
angesehen  werden. 

Eine  auf  nur  einen  Blutleiter  beschränkte  marantische  Thrombose 
ohne  jegliche  Complication  ist  an  sich  durchaus  keine  schwere  Läsion, 
vielmehr  hat  in  einem  solchen  Falle  die  schlechte  körperliche  Verfassung 
des  Ea-anken,  die  zur  Entstehung  des  Leidens  Veranlassung  gab,  eine  weit 
ernstere  Bedeutung  als  die  locale  Störung.  Erfolgt  eine  Besserung  des 
Allgemeinbefindens,  so  kann  eine  marantische  Thrombose  zur  Resorption 
gelangen  und  die  Lichtung  des  Gefässes  zum  Theil  oder  gar  vollständig 
wieder  hergestellt  werden.  Tritt  Erweichung  der  Hirnsubstanz  ein,  wie 
es  bei  A^erscliluss  der  in  den  Sinus  einmündenden  Venae  cerebrales  der 
Fall  zu  sein  pflegt,  dann  gestaltet  sich  der  weitere  Verlauf  ungünstiger; 
allerdings  kann  der  Kranke  auch  dann  am  Leben  l^leiben,  aber  man 
hat  mit  der  Wahrscheinlichkeit  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten, 
bleibenden  Hirnläsion  zu  rechnen.  Noch  mehr  trübt  sich  die  Prognose, 
wenn  sich  eine  marantische  Thrombose  des  Sinus  longitudinahs  dm^ch 
beide  Sinus  laterales  und  sigmoidei  hindurch  in  die  A'^enae  jugulares 
fortsetzt.  Eine  infectiöse  Thrombose  aber  ist  eine  viel  schwerere  Er- 
krankung, deren  Prognose  w^eit  ungünstiger  ist.  Die  meisten  Fälle  von 
infectiöser  Thrombose,  welche  ohne  Behandlung  ihren  ungestörten  ^^erlauf 
nehmen,  enden  schnell  tödthch.  Indessen  beobachtet  man  doch  zuweilen 
als  zufälligen  Obductionsbef und  bei  Caries  des  Schläfenbeines  ^)  eine  seit 
lange  vorhandene  Obliteration  der  Vena  jugularis  interna  und  des  Sinus 
sigmoideus. 

Wahrscheinlich  sind  in  solchen  Fällen  die  pathogenen  Keime, 
welche  die  Entzündung  herbeiführen,  so  abgeschwächt,  dass  sie  die  Ent- 
stehung eines  formativen  Vorganges  im  Thrombus  zulassen,  oder  der 
entzündliche  Process  schreitet  so  langsam  vorwärts,  dass  die  gleichzeitig 
entstehenden,  in    die  Weichtheile  allmähhch  eindringenden  Granulationen 


^)  P.  Hewett,  Lancet  1861.  bericlitet  einen  Fall,  bei  welchem  die  Lunge  offenbar  in 
.]\Iitleidenschaft  gezogen  und  trotzdem  Heilung  erfolgt  war. 

Macewen,    Die  ii.fectiis-eiterigen  Erkranlcungeii  des  Gel.irns  und  KüCaemnarks.  lg 
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innerhalb  des  Blutleiters  eine  Bindegewebsmasse  bilden,  avoUIio  zur  Wr- 
üdunü:  der  Blutleiter  fülirt.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  die  Prognose 
davon  abhängig,  mit  welcher  Schnelligkeit  der  Zerfallsprocess  vor  sich 
geht;  geschieht  es  in  rapider  Weise,  dann  konnnt  es  leicht  /.uv  Ent- 
stehung infectiöser  Infarcte  und  Gewebsnekrose  in  der  Lunge  —  Gom- 
plicationen,  welche,  schnell  einen  tödtlichen  xVusgang  zur  Folge  haben. 
\Mrd  in  Fällen  von  infectiöser  Thrombose  der  Eiterherd  aus  dem  Bhit- 
leiter  und  seiner  Umgebung  frühzeitig  enti'ernt,  dann  ist  die  Prognose 
nicht  migünstig.  Wenn  dagegen  der  Eingriff  verschoben  wird  bis  der 
Thrombus  zerfällt  und  infectiöse  Partikel  in  den  Blutstroiu  gelangen, 
welche  zur  Entstehung  von  Lungeninfarcten  führen,  dann  ist  die  ()})erati()n 
wenig  aussichtsvoll.  Und  doch  sollte  man  auch  dann  noch  operiren, 
da  eüie  Anzahl  von  Fällen,  welche  sämmtliche  Anzeichen  einer  freihch 
noch  nicht  lange  bestehenden  Allgemeininfection  erkennen  Hessen,  nach 
einer  ausgedehnten  Operation  und  Beseitigung  der  Infectionscjuelle  günstig 
verlaufen  ist. 

Fall  LIII.  Thrombose  des  r  e  c  h  t  e  n  S  i  n  u  s  s  i  g  m  o  i  d  e  u  s  u  n  d 
der  rechten  V  e  n  a  j  u  g  u  l  a  r  i  s  interna  im  .  \  n  s  e  li  1  u  s  s  e 
an  eine  acute,  wahrs  cheinlicli  diphtherische  Hals- 
entzündung.    Genesung. 

A.  0.,  24jährige  Patientin,  wurde  am  1.  Decemher  1890,  in  der  zweiten  Krank- 
heitswoche, wegen  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  Meningitis  und  acuter  eiteriger 
Mittelohrentzündung,  die  oifenbar  von  Pharvnxdiphtherie  ausgegangen  war.  in  das  Künigl. 
Krankenhaus  aufgenommen. 

Bezüglich  der  hereditäre  n  V  e  r  li  ii  1 1  n  i  s  s  e  und  der  A  n  a  m  n  e  s  e  ist  nichts 
besonderes  zu  bemerken. 

Nach  den  später  von  der  Patientin  ergänzten  Mittheilungen  von  Seiten  der  Aerzte 
Dr.  Allan  und  Dr.  Davidson  von  Belvidere  hatte  sich  die  Kranke  8 — 10  Tage  vor 
dem  Beginn  ihres  Leidens  unwohl  gefühlt.  Später  waren  Kopfschmerzen  und  eine  Ent- 
zündung des  Halses  eingetreten.  Trotzdem  hatte  die  Patientin  ihre  Obliegenlieiten  als 
Pflegerin  erfüllt  bis  sie  mit  Kopfschmerzen,  zeitweiligem  Erbrechen  und  Schwindel. 
der  während  der  ersten  3  Tage  andauerte,  bettlägerig  wurde.  Am  4.  Krankheits- 
tage verschlimmerte  sich  der  Zustand,  es  kam  hohes  Fieber,  die  Xackenmuskulatur 
■wurde  steif,  die  Gegend  hinter  dem  rechten  Ohre  schmerzempfindlich,  und  bei  Beweg- 
ungen trat  ausgeprägter  Schwindel  ein.  Die  Zunge  hatte  einen  weissen,  pelzigen 
Belag.  Jetzt  zeigte  sich  eine  zunächst  nur  leichte  rechtsseitige  Ohreiterung;  in  Bezug 
darauf  machten  die  Patientin  und  ihre  Angehörigen  die  Angabe,  dass  früher  niemals 
Ohreiterung  vorhanden  war.  Allmählich  wurde  die  Absonderung  stärker,  sie  gewann 
einen  deutlich  eiteiigen  Character  und  verbreitete  einen  Übeln  Geruch,  der  durch  Ein- 
spritzung von  Borsäure  gemildert  wurde. 

Status  praesens.  —  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  die  Kranke  in  einer  verdriess- 
lichen  und  gereizten  Stimnmng  und  warf  sich  im  Bett  umher,  als  ob  sie  Schmerzen  hätte. 
Die  Pupillen  waren  ungleich;  die  rechte,  welche  verengt  war.  zeigte  träge  Peaction ; 
zuweilen    trat    ein   leichter    Strabismus    externus    auf.     Das    Gesichtsfeld    war    normal. 
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Ophthalmoskopisch  war  eine  geringe  Hyperaeniie  der  Pajnlle,  aber  keine  deutliche  Neuritis 
optica  nachzuweisen.  Ueher  dem  oberen,  deutlich  druckempfindlichen  Drittheile  der  Vena 
jugularis  interna  bestand  eine  geringe  Schwellung.  Pharynx  und  Tonsillen,  namentlich 
die  rechte  Tonsille,  waren  stark  entzündet;  später  waren  diese  Stellen  von  grauen,  asch- 
farbenen Exs'udathcrden  bedeckt.  Die  Temperatur  schwankte  von  103" — lO-jO  F.  (39,0^ 
bis  40,50  c.j  Kine  deutliche  Lähmung  war  nicht  zu  constatiren.  Aus  dem  Ohre  floss 
geruchloser  Eiter  aus.  Das  Trommelfell  war  entzündet  und  perforirt.  Das  Ticken  einer 
Taschenuhr  wurde  rechts  in  einer  Entfernung  von  etwa  4  Zoll  (10,4  cm.)  und  links  von 
mindestens  3  Fuss  vernommen.  Ueber  der  T3rust  waren  feine  Kasselgeräusche  zu  hören, 
Lungeninfarcte  waren  nicht  nachzuweisen. 

Operation.  (3.  December  1890.)  —  Wir  legten  sämmtliche  Mittelohrräume  und 
den  Sinus  sigmoideus  frei;  dabei  traten  aus  dem  Antrum  und  der  Paukenhöhle  mehrere 
Drachmen  Eiter  aus  (1  Drachme  =  8,75  gr.).  Die  dünne  Knochenplatte,  welche  die 
Zellen  von  der  Fossa  sigmoidea  trennte,  wurde  entfernt  und  so  die  vordere  Sinus- 
wandung sichtbar  gemacht.  Der  Blutleiter,  welcher  zum  Theil  von  neugebildetem 
Granulationsgewebe  und  zum  Theil  von  einer  Schicht  plastischen,  Eiter  enthaltenden 
Exsudates  bedeckt  war,  zeigte  sich  hart  und  unnachgiebig;  in  seinem  Innern  befand 
sich  ein  Thrombus,  welcher  anscheinend  noch  nicht  zerfallen  war.  Die  Antrumschleim- 
haut  war  acut  entzündet,  aber  trotz  der  entzündlichen  Erweichung  war  kein  Zerfall 
eingetreten,  nur  war  sie  nach  der  Fossa  sigmoidea  zu  in  Granulationsgewebe  verwandelt. 
Jetzt  wurde  das  Operationsgebiet  desinficirt  und  der  Blutleiter  verödet;  dabei  zeigte  es 
sich,  dass  der  Thrombus  in  der  That  nicht  erweicht  war. 

Verlauf.  —  Während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  schien  die  Kranke  Er- 
leichterung zu  haben,  wenn  auch  die  Temperatm*  noch  hoch  blieb.  Am  Ende  der 
zweiten  Woche  nahm  die  Schwellung  im  oberen  Halsdreieck  deutlich  zu  und  erreichte  die 
Grösse  eines  Hühnereies.  Sie  war  namentlich  auf  die  Vena  jugularis  interna  beschränkt, 
ausserdem  waren  einige  Drüsen  vergrössert.  Einmal  war  die  Schwellung  so  beträchtlich, 
und  eine  Stelle  der  geschwollenen  Partie  erschien  derartig  erweicht,  dass  unterhalb  der- 
selben die  Ligatur  der  Vena  jugularis  interna  und  die  Entleerung  des  Inhaltes  in  Aus- 
sicht genommen  wurden.  Der  Eingriff  wurde  jedoch  verschoben ;  denn  die  Vena  jugularis 
interna  war  unterhalb  dieser  Stelle,  soweit  der  palpirende  Finger  nach  unten  gelangen 
konnte,  also  fast  bis  zur  Einmündung  in  die  Vena  subclavia,  mit  einer  festen,  derben, 
wie  ein  Strang  anzufühlenden  Masse  gefüllt,  die  sich  wie  ein  dicker  Bleistift  präsentirte. 
bei  Berührung  nicht  schmerzte  und  zwischen  dem  im  Zerfalle  begriffenen  Thrombus- 
abschnitte und  der  Lunge  gewissermassen  einen  Schutzwall  bildete.  Inzwischen  waren 
die  Lungen erscheinungen  zurückgegangen.  In  den  nächsten  2  Tagen  trat  eine  weitere 
Besserung  ein.  In  den  folgenden  3  Wochen  nahm  die  Schwellung  der  Vena  jugularis 
interna  ab,  und  mit  der  abnehmenden  Schwellung  fiel  die  Temperatur.  Aber  das 
Allgemeinbefinden  der  Patientin  war  nach  der  Operation  durchaus  nicht  zur  Zufriedenheit; 
es  bestand  eine  grosse  geistige  und  körperliche  Schwäche,  die  Kranke  hatte,  während  sie 
wach  war,  vielfach  leichte  Delirien  und  sprach  im  Schlafe  leise  vor  sich  hin.  Sie  war 
nicht  im  Stande  sich  im  Bett  zu  bewegen,  und  wiewohl  eine  wirklicke  Lähmung  nicht 
vorlag,  war  doch  die  Muskelkraft  sehr  geschwächt.  Das  Schlucken  kleiner  Flüssig- 
keitsmengen war  sehr  erschwert. 

6  Wochen  nach  der  Operation  war  der  Zustand  bedeutend  gebessert.  Die  Wunde 
heilte  durch  Granulationen,  die  aus  der  Tiefe  kamen.  In  der  7.  Woche  wurde  die  Operirte 
gesund  entlassen.  Bei  der  Entlassung  war  in  der  Richtung  der  Vena  jugularis  interna 
ein  dicker  Strang  deutlich  zu  fühlen. 
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Epikrise.  —  Der  Fall  sclieint  dafür  zu  s]irechen,  dass  sich  die  acute  Hals- 
erkrankung durch  die  Tuba  Eustachii  hindurch  in  die  Paukenhöhle,  das  Antrum  niastui- 
deuni,  die  AVarzenfortsatzzellen ,  den  Sinus  signioideus  und  wahrscheinlich  bis  zu  den 
Meningen  über  dem  Tegmen  tj'mpani  fortgesetzt  hatte.  Wegen  der  grauen,  nekrotischen 
Stellen  an  den  Tonsillen,  namentlich  der  rechten,  der  intensiven  Entzündung  des  Pharj'nx 
und  der  Uvula,  der  nachfolgenden  hochgradigen  Prostration  und  der  ausgeprägton  post- 
phavyngealen  Parese  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „Diphtherie"  gestellt.  Die 
Knochenschicht  zwischen  Sinus  signioideus  einerseits  und  Antrum  mastuideum  und 
Warzenfortsatzzellen  andererseits  war  sehr  dünn.  Indessen  war  diese  Eigenthünilich- 
keit  nicht  durch  die  Erkrankung,  sondern  durch  den  anatomischen  Bau  bedingt.  Aus 
diesem  Grunde  konnte  sich  die  acute  Entzündung  mit  grosser  Leichtigkeit  nach  dieser 
Eichtung  hin  ausbreiten. 

Fall  LIV.  1 11  fe  c  t i  ü  s  e  T  li  ro  m  1)  ose  des  Sinus  s i g  m  o  i  d  e  ii  s  i  m  A  n  - 
schlu.sse  an  eine  link.s seitige  eiterige  Otitis  media. 
Gleichzeitiges  Vorhandensein  der  Erscheinungen  des 
L  u  n  g  e  n  t  y  p  u  s  u  n  d  der  m  e  n  i  n  g  e  a  1  e  n  S  y  m  p  t  o  m  e  n  - 
g  r  u  p  p  e.  C  o  m  p  1  i  c  a  t  i  o  n  durch  eiterige  P  a  c  h  y  m  e  n  i  n  - 
g  i  t  i  s ,  s  e  r  ö  s  e  L  e  p  1 0  ni  e  n  i  n  g  i  t  i  s ,  B  i  l  d  u  n  g  v  o  n  Lungen- 
i  n  f  a  r  c  t  e  n  und  L  u  n  g  e  n  a  b  s  c  e  s  s  mit  G  e  w  e  b  s  n  e  k  r  o  s  e. 
Tödtlicher  Ausgang.  Obduction.  Aufnahme  am 
8.  Krankheitstage,  Krankheitsdauer  24  Tage. 

^y.  Y.,  siebenjähriger  Knabe,  wurde  am  11.  Februar  1889,  am  8.  Krankheitstage, 
wegen  einer  linksseitigen  eiteri^n^n  Mitteluhrentzündung,  die  mit  Hirnerscheinungen 
einherging  und  durch  eine  Lungenerkrankung  complicirt  zu  sein  schien,  in  das  Kinder- 
hospital aufgenommen. 

Kraiikeiigescliichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Eltern  und  drei  Ge- 
schwister gesund. 

Anamnese.  —  Der  Patient  hatte  die  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten  durch- 
gemacht. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt:  Seit 
dem  ersten  Lebensjahre  bestand  Otorrhoe.  die  den  Knaben  bis  eine  Woche  vor  seiner 
Aufnahme  iu  das  Kinderhospital  niemals  verhindert  hatte,  die  Schule  zu  besuchen  und 
mit  anderen  Kindern  zu  spielen  und  herumzuspringen.  Kurz  vor  der  Aufnahme  war, 
wie  der  Vater  beobachtet  hatte,  das  Uriniren  erschwert  gewesen.  Am  4.  Februar,  als(j 
am  7.  Tage  vor  der  Aufnahme,  fühlte  sich  der  Knabe  krank  und  klagte  über  intensive 
Schmerzen  im  linken  Ohre  und  in  der  betreffenden  Kopfhälfte.  Am  folgenden  Tage 
trat  keine  Erleichterung  ein.  Es  Avurde  ein  heftiger  Schüttelfrost  beobachtet,  dem  am 
3.,  5.  und  7.  Krankheitstage  weitere  Schüttelfröste  folgten,  und  zwar  je  einer  an  jedem 
Tage.  Am  letzten  Tage  ging  dem  Schüttelfrost  Erbrechen  voraus,  und  als  es  nachliess, 
begann  der  Knabe  ohne  eine  für  die  Eltern  erkennbare  Ursache  zwanzig  Minuten  lang 
heftig  zu  schreien ,  worauf  profuser  Schweiss  eintrat.  Vom  Beginn  der  Erkrankung 
an  blieb  der  Kopfschmerz  constant,  war  aber  Exacerbationen  unterworfen ;  während 
besonders  heftiger  Schmerzanfälle  war  nach  Ansicht  der  Eltern  das  Sehvermögen  des 
Knaben  erloschen. 

Status  praesens.  —  Der  Patient  war  ein  gut  entwickelter,  wohlgenährter  Knabe, 
welcher  einen  ängstlichen  Gesichtsausdruck  und   fiebergeröthete  Wangen  hatte.     Die  In- 
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telligenz  war  nicht  getrübt,  vielmehr  beantwortete  der  Patient  die  vorgelegten  Fragen 
richtig,  zeigte  aber  bald  Ermüdung;  er  Hess  dann  eine  gewisse  Reizbarkeit  erkennen 
und  wünschte  allein  zu  sein.  Im  allgemeinen  verhielt  er  sich  still,  ohne  soninolent  zu  sein; 
nur  zuweilen  schrie  er  auf,  wie  es  an  acuter  Leptomeningitis  Erkrankte  zu  thun  pflegen. 
Er  klagte  über  Schmerzen  in  der  Scheitelgegend.  Die  Temperatur  betrug  Wi^'^  —  lOi^F. 
(39,50 — 40,00  C_)^  flie  Pulsfrequenz  war  vermehrt,  wir  zählten  in  der  Minute  niemals  unter 
100,  zumeist  jedoch  120  Schläge.  Bisweilen  trat  ein  leichtes,  kurzes  Hüsteln  auf,  das  man 
hätte  übersehen  können;  dasselbe  glich  dem  beim  Fall  LVII  in  einem  frühen  Ent- 
wicklungsstadium beobachteten  Husten,  welcher  damals  im  Zusammenbange  mit  anderen 
Erscheinungen  eine  Lungencomplication  wahrscheinlich  machte,  obwohl  abnorme  X^hysi- 
kalische  Erscheinungen  noch  nicht  zu  erkennen  waren.  Der  Knabe  Hess  häufig  Urin, 
indessen  war  die  innerhalb  24  Stunden  gelassene  Urinmenge  nicht  vermehrt.  Eben- 
so waren  das  specifische  Gewicht  und  die  chemische  Rcaction  des  Urins  normal.  Es 
bestand  leichter  Durchfall.  Lähmungserscheinungen  waren  nicht  vorhanden.  Aus  dem 
linken  Ohre  floss  stinkender  Eiter  in  reichlicher  Menge  aus.  Die  Untersuchung  des 
Ohres  ergab,  dass  das  Trommelfell  zum  Theil  zerstört  und  die  PerforationsöfFnung  von 
Granulationen  umgeben  war.  Ueber  dem  oberen  Drittheile  der  Vena  jugularis  interna  und 
dem  liinteren  Halsdreieck  bestand  Druckschmerz.  Die  Pupillen  waren  gleich  und  reagirten 
auf  Licht;  eine  Augenmuskellähmung  war  nicht  nachweisbar. 

Durch  die  Augenspiegeluntersuchung  wurde  auf  beiden  Augen  eine 
Hyperaemie  des  Hintergrundes  festgestellt;  die  Gefässe  waren  strotzend  gefüllt,  die 
Papillengrenzen  leicht  verwaschen. 

Verlauf.  —  Der  Charakter  des  Krankheitsbildes  blieb  unverändert:  an  jedem 
zweiten  oder  dritten  Tage  kamen  Schüttelfröste,  Avelchen  gewöhnlich  eine  fieberhafte 
Röthung  der  linken  Gesichtshälfte  vorausging,  die  während  des  Frostanfalles  einer 
erdfahlen  Blässe  wich.  Die  Schüttelfröste  hielten  10—30  Minuten  an.  Die  Untersuchung 
der  Lunge,  welche  täglich  ausgeführt  wurde,  ergab  keinerlei  physikalisch  nachweisbare 
Veränderungen.  Am  13.  Februar  klagte  der  Patient  über  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Brusthälfte.  An  demselben  Tage  war  eine  leichte  Infiltration  der  beiden 
unteren  Lappen  der  rechten  Lungenhälfte  nachzuweisen,  während  die  linke  Lungenhälfte 
keinerlei  Anzeichen  einer  Erkrankung  erkennen  Hess.  Die  Athmung  war  beschleunigt 
und  unregelmässig ;  der  Husten,  welcher  Schmerzen  verursachte ,  nahm  zu,  die  Husten- 
stösse  wurden  kräftiger  und  lauter.  Es  lag  auf  der  Hand,  dass  wahrscheinlicli  durch 
Vermittlung  der  Blutbahnen,  speciell  des  Sinus  sigmoideus,  zu  der  Otitis  media  eine 
Leptomeningitis ,  Allgemeininfection  und  Lungenentzündung  als  Complicationen  hinzu- 
getreten waren. 

E})ikritisclie  Bemerkungen.  —  Man  musste  daran  denken,  dass  aus  der  Tube 
und  dem  Pharynx  septisches  Material  durch  die  Trachea  hindurch  direct  in  die  Lunge 
gelangt  war.  Denn  es  fand  sich  im  Erbrochenen  Eiter  von  demselben  Geruch  wie  ihn 
der  von  der  Ohreiterung  ausgehende  auch  hatte,  ferner  hatte  die  Pflegerin  beobachtet, 
dass  der  Knabe  den  Eiter  verschluckt  hatte.  Wenn  nun  Eiter  aus  der  Tuba  Eustachii 
in  den  Oesophagus  einen  Weg  gefunden  hatte,  konnte  er  auch  durch  den  Larynx  und 
die  Trachea  in  die  Lunge  gelangt  sein.  Andererseits  machte  es  auch  die  ausserordentliche 
Druckempfindlichkeit  der  linken  Vena  jugularis  interna  wahrscheinlich,  dass  vom  Sinus 
sigmoideus  eine  Entzündung  der  mit  ihm  communicirenden  Venen  ausgegangen  war  und 
auf  dem  Wege  der  Venenbahnen  pathogene  Keime  in  die  Lunge  verschleppt  waren. 
Die  Hirnerscheinungen  waren  die  Symptome  einer  acuten  Meningitis.  Anzeichen  eines 
Hiruabscesses  waren  nicht  vorhanden. 
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Operation  (13.  Februar,  am  10.  Kraukheitstage).  —  Da  bereits  eine  AUgeraein- 
infeetion  mit  Metastasenbilduug  in  der  Lunge  eingetreten  und  der  Kranke  sehr  ge- 
schwächt war.  beschlossen  wir.  nur  den  in  der  Paukenhöhle  und  im  Antrum  betind- 
lichen  primären  Krankheitsherd  bis  an  die  Fossa  sigmoidea  heran  zu  entfernen. 

Die  Wandungen  des  Antrum  mastoideum  waren  cariös,  das  Antrum  selbst  be- 
trächtlich vergrössert  und  mit  foetideni  Eiter  gelullt.  Dann  legten  wir  den  Sinus 
sigmoideus  frei;  in  der  Fossa  sigmoidea  befind  sich  eine  sehr  dünne  Eitersehicht,  die 
Sinuswandung  war  entzündet  und  verdickt.  Die  ganze  Partie  wurde  sorgfältig  gesäubert, 
schliesslich  wurde  die  Paukenhöhle  ausgeräumt,  und  dann  Hessen  wir  in  das  Antrum 
Spülflüssigkeit  eintreten,  welche  aus  dem  äusseren  Gehörgange  wieder  abtloss.  Während 
der  Chlorofornmarkuse  trat  keine  Verminderung  der  Pulsfrequenz  ein,  vielmelir  zählten 
wir  in  der  Minute  yenau  wie  vor  der  Narkose   iL'O  Scliläsre. 


Curvental'el  N. 
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Ourventafel  eines  Falles  vtm  infectioser  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus. 


In  den  nächsten  18  Stunden  nach  der  Operation  Avaren  sämratliche  Krankheits- 
erscheinungen gemildert,  aber  bereits  6  Stunden  später  hatte  die  Temperatur  dieselbe 
Höhe  und  Puls  und  Athmung  dieselbe  Frequenz  wie  zuvor  erreicht.  Die  Schmerzen  in 
der  rechten  Brustseite  nahmen  zu,  aber  die  Erkrankung  blieb  auf  die  rechte  Lungen- 
hälfte beschränkt.  Dadurch,  dass  hier  nur  eine  Lungenhälfte  erkrankt  war,  unterschied 
sich  der  vorliegende  Fall  vom  Fall  LXVII,  wo  beide  Lungenhälften  von  Anbeginn  an 
in  gleicher  AVeise  befallen  waren.  Jetzt  wurde  der  Auswui-f  deutlich  rostfarben  und  ver- 
breitete einen  fauligen  Geruch ;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  der  Haupt- 
sache   Eiterkörperchen     und   Blutzellen    sowie    ausserordentlich     zahlreiche     Bakterien. 
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Der  Auswurf  nahm  Ijcträclitlich  zu,  auch  wunlo  der  Geruch  t,ä;(licli  iienetranter.  Eine 
Woche  später  wurde  aucli  die  linki.'  Luiif^'enhälfto  erj^riffen.  Jetzt  war  der  (jeruch  gleich 
ileiri  bei  TAingengangrän. 

Der  Kranke  wurde,  soweit  es  möglich  war,  isolirt,  auch  wurde  das  .Speiglas 
möglichst  gesäubert  und  desodorisirt,  um  eine  Belästigung  der  übrigen  Kranken  durch 
den  Gestank  zu  verhüten.  Seit  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  erfolgte  täglich 
eine  Stuhlentleerung,  später  trat  Durchfall  ein.  Es  bestand  eine  starke  Reizbarkeit 
der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Schliesslich  wurde  der  Kranke  sehr  erregt  und  schrie 
häufig  mehrere  Minuten  lang  heftig.  Es  stellte  sich  Lichtscheu  ein,  zuweilen  wui'de 
■ein  leichtes  Schielen  des  linken  Auges  beobachtet.  Die  Pupillen  waren  gewöhnlich 
ungleich,  und  zwar  war  die  linke  in  der  Regel  mehr  erweitert,  zuweilen  jedoch  waren 
sie  gleich  weit ;  die  Reaction  auf  Licht  war  träge.  Kurz  vor  dem  Eintritte  des  tödtlichen 
Ausganges  wurden  beide  Pupillen  erweitert  und  starr.  Alle  diese  Erscheinungen 
sprachen  für  Meningitis.  Zuweilen  traten  in  den  Gelenken,  besonders  in  den  Knie- 
^■elenken,  Schmerzen  auf.  Die  Hustenanfälle  waren  ausserordentlich  quälend  und 
iorderten  einen  reichlichen  eiterigen  Auswurf  zu  Tage.  Nach  den  Hustenattacken 
bedeckte  sich^  die  Haut  mit  Schweiss.  Die  Abmagerung  und  Erschöpfung  wurde  immer 
grösser,  bis  schliesslich  nach  einer  Krankheitsdauer  von  24  Tagen  am  7.  März  im  Coma 
•der  Tod  eintrat.  Die  beigefügte  Curventafel,  auf  welcher  Avährend  der  Hospitalbehandlung 
'J'emperatur,  Puls  und  Athmung  in  Zwischenpausen  von  wenigen  Stunden  aufgezeichnet 
"wurden,  ist  wegen  einiger  Besonderheiten  lehrreich. 

Obdnctionsergebniss.  —  Im  Bereich  der  linken  Pyramide  war  die  Dura  ver- 
dickt und  hj-peraemisch.  Die  zarten  Häute  waren  über  der  Convexität  und  an  der  Basis 
des  Grosshirns  und  zum  Theil  auch  über  dem  Kleinhirn  oedematös  (Leptoraeningitis  serosa). 
In  der  Ausdehnung  der  linken  Pj-ramide  und  von  hier  lateral wärts  nach  vorn  und  hinten 
war  die  Pia  mater  in  hohem  Grade  hyperaemisch.  Ferner  fand  sich  über  der  linken 
Pyramide,  und  zwar  extradural,  eine  sehr  geringe  Eitermenge,  ebenso  zeigte  sich  über 
dem  Tegmen  und  im  Bereich  der  Fossa  sigraoidea  eine  dünne  Eiterschicht.  Abgesehen 
von  der  Hyperaemie  an  seiner  Oberfläche  war  das  Gehirn  gesund.  Ein  Hirnabscess  war 
nicht  vorhanden.  Im  Sinus  sigmoideus  fand  sich  ein  wandständiger  Thrombus,  ferner 
waren  die  Wandungen  des  Blutleiters  an  den  vom  Eiter  bedeckten  Stellen  verdickt.  Der 
Blutleiter  selbst  war  für  den  Blutstrom  noch  durchgängig.  Die  rechte  Lungenhälfte 
zeigte  sich  von  confluirenden  Abscessen  durchsetzt,  während  die  linke,  wo  sich  mehrere 
keilförmige  Infarcte  fanden,  im  Anfangsstadium  der  Entzündung  war.  Innerhalb  der 
Tuben,  deren  Sehleimhaut  stark  hyperaemisch  war,  fand  sich  Eiter.  Ferner  war  die 
Schleimhaut  des  Darmtractus,  namentlich  im  oberen  Abschnitte,  ausserordentlich  hj'per- 
aemisch.  Der  Magen  enthielt  eine  Menge  schleimig-eiteriger  Bestandtheile,  die  dem 
Auswurfe  glichen.     Spuren  von  Tuberkulose  waren  nicht  nachzuweisen. 

Epikrise.  —  Die  vorhandene  Pachy-  und  Leptoraeningitis,  welche  sich  von  der 
Pyramide  her  verbreitet  hatte,  war  dadurch  verursacht,  dass  sich  der  infectiöse  Process 
der  Paukenhöhle  durch  das  Tegmen  hindurch  fortgepflanzt  hatte.  Eine  Betheiligung  des 
inneren  Ohres  war  nicht  nachzuweisen,  wiewohl  die  Nervenscheiden  des  VII.  und  VIII.  Nerven 
im  inneren  Gehörgange  von  der  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute  ergriffen  waren. 
Weder  im  inneren  Ohre  noch  innerhalb  des  Meatus  acusticus  internus  zeigte  sich  Eiter. 
Die  Lunge,  in  welcher  Infarcte  gefunden  Avurden,  musste  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen 
inficirt  sein.  Es  lag  auf  der  Hand,  dass  der  Knabe  den  Auswurf  und  wahrscheinlich 
auch  die  eiterige  Absonderung  des  Mittelohres,    die  durch  die  Tuba  Eustachi!  hindurch- 
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A 1 1  g  e  111  e  i  n  - 
ersch  e  in  u  n  iro  n. 


L  n  11  g  e  11  - 
crschei  nun  gen. 
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Ersch  ei  nun  gen. 

E  r  s  c  h  e  i  n  u  11  g  e  n 

von  T  0  X  a  e  111  i  e. 


getreten  war,  verschluckt  hatte.  Der  vorliegende  Fall  von  Sinusthronihose  Hess  gleich- 
zeitig die  meningeale  Symptouiengruppe  und  ilie  Erscheinungen  des  Lungentypus 
erkennen. 

Stellt  man  sämmtliche  Symptome  und  Kranklu'itsersiheiiuingen  znsaninuMi.  so  er- 
giebt  sich  folgendes : 

1.  Chronische  eiterige  Otitis  media. 

•_'.  Heftige  Kopfschmerzen  :  darauf 

'i^.  zalilreiche  Schüttelfröste  mit  nachfolgenden  i  rofusen  Sclnvei-s- 

ausbrüchen. 
4.  Hohe  Temperatur. 
.").  Pulsbeschleunigung. 

6.  Beschleunigung  der  Ee>pirati(>n  ;  zunächst  leichter  Husten  und 
Stechen  in  der  crkrankfen  Seite.     Ptlaumenbrühfarbiger   Aus- 
wurf, Bakterien  und  Eiterkörperchen  enthaltend.     Die  Section 
ergab  Lungengaiigrän. 
I     7.  Hochgradige  Lichtemptindlichkeit,   Eeizbaikeit.   liiUifiges  Auf- 
I  schreien,  zeitweiliges  Schielen,  Pupillen.stürungeii. 

j     8.  Die  Pulsfrequenz   wurde    duroli    die   (.'lilurofuniinarkuse    niclit 
I  beeinHus,st. 

9.  Symptome  der  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus:  Drmk- 
schmerz  über  dem  oberen  Drittheile  der  Vena  jugularis  interna 
und  dem  hinteren  Halsdreieck. 

Fall  LV.    Infectiöse  Thrombose  des  rechten  Sinus  sigmoideus 
im  Anschlüsse  an  eine  rechtsseitige  chronische  Otitis 
media;  B  i  1  d  u  u  g  v  o  n  L  u  n  g  e  n  i  n  f  a  r  c  t  e  n ,  L  u  n  g  e  n  a  b  s  c  e  s  s 
unel     Gangrän.      Aufnahme     am     11.     Krankheitstage, 
Krankheitsdauer  18\/.,  Tage. 
J.  \V.,  26jähriger  junger  Mann,  ^\urde  am  29.  Juni  1888  in  das  Königl.  Kranken- 
haus zu  Glasgow  aufgenommen.     Der  Kranke  litt  an  Otitis  media,  secundärer  infectiöser 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus    und  an  Lungenentzündung   in  einem  frühen  Stadium  ; 
letztere  führte  während   der  Beobachtung  im  Krankenhause  zu  niulti]ilev  Abscessbildung 
und  schliesslich  zu  Lungengangrän. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Die  ]\Iutter  war  an 
Phthise  gestorben;  von  sechs  Geschwistern  starben  zwei  in  den  ersten  Lebensjahren,  die 
Todesursache  war  unbekannt.  Die  übrigen  Mitglieder  der  Familie  sind  gesund.  Anam- 
nese. —  Abgesehen  von  den  Kinderkrankheiten  war  der  Patient  immer  gesund  gewesen. 
Seit  7  Jahren  eiterte  das  rechte  Ohr.  die  Behandlung  des  Leidens  hatte  keinen  Krf(dg 
erzielt. 

In  Bezug  auf  die  vorliegrende  Erkranknng  wurde  folgendes  festgestellt: 
Der  Patient  verlegt  den  Beginn  seiner  Kranklieit  auf  den  18.  Juni,  also  11  Tage 
zurück,  hatte  sich  aber  die  Woche  vorher  schon  krank  gefühlt  und  an  Scliwindel- 
anfällen  gelitten.  An  jenem  Tage  war  der  Kranke  einige  Stunden  einem  kalten  Ost- 
winde ausgesetzt,  worauf  er  im  rechten  Ohre  beträchtliche  Schmerzen  bekam,  die  v^n 
quälendem  Stirnkopfschmerz  begleitet  waren.  48  Stunden  lang  war  er  rulielos  und  riliin- 
Schlaf.  Während  dieser  Zeit  traten  Uebelkeit  und  einmaliges  Erbrechen  ein.  Mund 
und  Zunge  waren  trocken,  auch  machte  sich  ein  unangenehmer  Geschmack  und  Ge- 
ruch   bemerkbar.      Am    7.    Krankheitstage    kam    ein    halbstündiger    Schüttelfrost     von 
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solcher  HeftigkcH-,  dass  alle  Glieder  des  Kranken  liin-  und  hergeworfen  wurden  und 
die  Zähne  klapperten.  Am  9.  Tage  folgten  noch  zwei  Schüttelfröste,  an  den  nächsten. 
Tagen  aber  nur  Kältegefühl  ohne  Schütteln.  Am  Ende  des  dritten  Schüttelfro.stes  war 
der  Kranke  eine  Stunde  lang  bewusstlos;  die  Angehörigen  waren  der  Meinung,  dass  es 
sich  um  einen  Ohnmaclitsiuifall  geliandelt  habe.  Es  bestand  leichter  Husten  ;  im  Ver- 
laufe der  Erkrankung  traten   Kräfteverfall  und  Abmagerung  ijin, 

Stiitiis  pi'iU'.SPJiS.  —  Der  Kranke  maclite  bei  seiner  Aufnahme,  die  am  elften 
Kranklieitstago  erfolgte,  den  P^indruck  eines  gut  entwickelten,  aber  abgemagerten  und 
erschöpften  Mannes.  Die  Wangen  zeigten  Fieberröthe,  die  Conjunctiva  war  blut- 
unterlaufen. Die  vorgelegten  Fragen  wurden  von  dem  intelligenten  Manne  schnell  be- 
antwortet, wenn  auch  das  Gedächtniss,  besonders  in  Bezug  auf  die  Einzelheiten  der 
vorliegenden  Erkrankung,  etwas  gelitten  zu  haben  schien ;  das  letztere  wird  vielleicht 
dadurch  erklärt,  dass  die  Schmerzen  und  das  schlechte  Allgemeinbefinden  eine  gewisse 
Benommenheit  zur  Folge  hatten.  Die  Zunge  war  mit  einem  pelzigen,  weissHchen 
Belage  bedeckt;  der  Kranke  sprach  mit  schwerer  Zunge.  Es  bestand  vollkommene  Anore.vie 
und  ausserordentlicher  Durst.  Die  Temperatur  betrug  1050  F.  (40,50  0.),  der  Puls  war 
unregelmässig  und  beschleunigt,  ebenso  die  Athemfrequenz  vermehrt.  Der  Kranke  hatte 
Durchfall,  der  Stuhl  war  dünn,  gelb  und  von  penetrantem  Geruch;  es  bestand  Drang 
zum  Urinireu,  der  Urin  war  normal.  Ferner  hustete  der  Kranke  von  Zeit  zu  Zeit; 
der  Husten  war  wie  im  Anfangsstadium  der  Phthise  nicht  quälend.  Die  von  mehreren 
inneren  Aerzten  vorgenommene  Untersuchung  der  Lunge  ergab  keine  physikalisch 
nachweisbaren  Veränderungen.  Die  Motilität  der  Extremitäten,  des  Gesichts  und  der 
Zunge  war  nicht  gestört,  ebensowenig  war  an  den  genannten  Körpertheilen  eine  Sensibilitäts- 
störung nachzuweisen.  Geschmack  und  Geruch  waren  beeinträchtigt,  die  Reflexe  normal. 

Oliren.  —  Bei  Prüfung  des  Hörvermögens  des  rechten  Ohres  war  die  Knochen- 
leitung normal,  aber  die  Luftleitung  verkürzt.  Aus  dem  Ohre  trat  stinkender  Eiter  in 
geringer  Menge  aus.  Vom  Trommelfell  war  nur  hinten  und  oben  ein  Rest  vorhanden, 
im  oberen  Abschnitte  der  Paukenhöhle  fand  sich  neu  gebildetes  Bindegewebe,  im  unteren 
Abschnitte  waren  Granulationen  sichtbar.  Ueber  dem  oberen  Abschnitte  des  hinteren 
Halsdreiecks  und  längs  der  Vena  jugularis  interna  war  Druckschmerz  deutlich  nach- 
zuweisen, ebenso  bestanden  in  der  rechten  Kopfhälfte  und   hinter   dem  Ohre  Schmerzen. 

Augen.  —  Das  Sehvermögen  war  gut,  die  Augenmuskeln  waren  nicht  gelähnit.. 
die  Pupillenbewegungen  nicht  gestört.  Ophthalmoskopisch  Hess  sich  eine  geringe- 
Hyperaemie  der  Centralgefässe  der  Retina  nachweisen;  die  Papillengrenzen  waren  nicht 
verwaschen.     Häufig  traten  links,  besonders  während  des  Schlafes,  Muskelzuckungen  auf. 

In  der  ersten  Nacht  seines  Hospitalaufenthaltes  klagte  der  Kranke  über  heftigem 
Bi'uststechen,  das  etwa  eine  Stunde  lang  an  einem  Punkte  fühlbar  war,  dann  aber  auf 
eine  andere  Stelle  überging.  Der  Schmerz  war  so  genau  zu  localisiren,  dass  der  Kranke 
jede  einzelne  schmerzhafte  Stelle  mit  der  Spitze  eines  oder  zweier  Finger  zu  bedecken  ver- 
mochte. Im  Anfange  der  Attacken  waren  die  Schmerzen  am  heftigsten,  dann  verschwan- 
den sie  allmählich,  um  an  der  betrefFenden  Stelle  das  Gefühl  des  Unbehagens  noch 
stundenlang  zurückzulassen.  Vielleicht  wären  hier  oder  da  die  Schmerzen  länger  fühlbar 
gewesen,  wenn  nicht  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  auf  eine  frisch  afficirte  Stelle, 
wo  die  Schmerzen  mit  der  dem  Anfang  eigenen  Heftigkeit  auftraten,  abgelenkt  wäre. 
Die  Schmerzen  zeigten  sich  in  der  ersten  Nacht  an  sechs  verschiedenen  Punkten  und 
zwar  in  der  einen  Lungenhälfte  an  vier,  in  der  anderen  an  zwei  Stellen,  und  während 
der  Kranke  darüber  klagte,  befiel  ihn  zu  wiederholten  Malen  ein  leichter,  kurzer  Husten- 
der eine  Steigerung  der  Schmerzen  herbeiführte. 
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Auf  Grund  der  Erscheinungen  \Yurde  eine  Tln\)nibose  des  recliten  Sinus  sigmoideus 
diagnosticirt.  und  wiewohl  die  physikalische  Untersuchung  ein  negatives  Resultat  er- 
geben hatte,  das  Vorhandensein  von  Lungenmetastasen  angenommen. 

Oporatiou  (30.  Juni  188S).  —  Zunächst  wurde  das  Antrum  mastuideuni  erötl'net : 
es  fand  sich  ein  grosser  Hohlraum  mit  cariösen  Wandungen,  d.r  mit  eingedicktem. 
putriden  Eiter  und  cholesteatoniatösen  Massen  erfüllt  war.  Sudanu  wurden  die  hintere 
Schädelgrube  im  Bereich  der  Fossa  sigmoidea  und  il^r  Sinus  in  einer  Ausdehnun<;'  Mai 
2  Zoll  (.").2cm.)  freigelegt.  Zwischen  Dura  niater  innl  iniirrcr  (»berfläche  fand  sicii  eine 
übelriechende  Eiterschicht.  l>er  Sinus  war  thrumbosirt  und  mit  Graniüationen  bedeckt. 
Die  ganze  freigelegte  Partie  wurde  abgespült  und  das  Granulationsgewebe  von  der 
Sinuswand  zugleich  mit  einen\  Theile  des  Thrombus  entfernt;  das  Innere  des  Thrombus 
war  eiterig  zerfallen.  Der  Sinus  war  obliterirt;  es  wurde  eine  Mischung  von  Jodoform 
und  Borpulver  eingestäubt  und  die  ganze  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 
Während  der  Chloroformnarkose  blieb  die  Pulsfrequenz  unverändert. 

Verlauf.  —  Die  Krankheitserscheinungen  erfuhren  durch  die  Operation  keine 
Besserung,  wenn  sie  auch  temporär  nachzulassen  schienen.  Die  schiessenden  Schmerzen 
und  Stiche  in  der  Brust  wurden  häufiger  und  heftiger,  auch  stellte  sich  gelblicher,  zahl- 
reiche Mikroorganismen  enthaltender  Auswurf  ein.  Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation, 
am  15.  der  Krankheit,  waren  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  grol)e  Rasselgeräusche 
hörbar,  besonders  in  den  mittleren  und  oberen  Lungen|iartien.  wiilireiid  diu  Unterlappen 
frei  waren.     Zwei  'i'age  später  waj-en  überall  Easselgeräusclie  nachzuweisen. 

Curventafel  0.  —  Infectiöse  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus. 


Temperaturcurve  eines  Falles  vun  infectiöser  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus.     To.xaemie. 

Tödtlicher  Ausgang. 


Am  zweiten  Tage  nacli  der  Operation  hatte  der  Auswurf  einen  jjenetranten 
Geruch  und  ein  pflaumenbrühfarbenes  Aussehen.  Allmählii.li  wurde  er  reichlicher  und 
betrug  an  einem  Tase  fast  20  Unzen  (1  Unzen  ^  30  gr.),  dabei  war  er  so  übelriechend. 
dass  der  Kranke  isolirt  werden  musste,  da  kein  anderer  Patient  in  seiner  Nähe  zu  bleiben 
vermochte.  Der  Durchfall  nahm  zu,  der  Stuhl  war  gelb  und  von  penetrantem  Geruch. 
Der  Ohreiter,  die  Athemluft  und  der  Stuhl  verbreiteten  den  gleichen  Geruch. 

Die  Temperatur  blieb  hoch;  es  kamen  zahlreiche  Schüttelfröste  mit  nachfolgenden 
Schweissausbrüchen.  In  Folge  der  To.xaemie  nahm  der  Kräftezustand  des  Kranken  schnell 
ab.  bis  am  G.  Juli  um  3  Uhr  Morgens,  am  19.  Krankheitstage  (8  Tage  nach  der  Auf- 
nahme. G  Tage  nach  der  Operation)  der  tödtliche  Ausgang  eintrat. 


Thronibosf!  dos  Sinus  sig'irioideus.  28'') 

Auf  der  beigefügten  Tafel  ist  die  'J'crnperaturcurve  vorn  Tage  der  Aufnaiime  an 
aufgezeichnet.  Drei  Tage  vor  dem  Tode  gaben  wir  in  der  Absicht,  die  'I'emperatur 
lierab/Aisetzen,  innere  Mittel.  Bedauerlicher  Weise  wurde  eine  Obduction  nicht  ge- 
stattet. 

Epikrise.  —  Auch  ohne  Obductionsbefund  durften  wir  als  siclier  annehmen,  dass 
der  Patient  an  Lungenabscess  und  Gangrän  der  Lunge,  welche  siel)  im  Anschlüsse  an 
eine  durch  chronische  Otitis  media  inducirte  infectiöse  l'hrornbose  des  Sinus  sigmoideus 
entwickelt  hatten,  zu  Grunde  gegangen  war.  Die  lucalisirten  Schmerzen  zeigten  an,  an 
welchen  Stellen  sich  die  auf  embolischem  Woge  entstandenen  infarcte  gebildet  hatten. 
Dabei  bot  die  Beobachtung,  dass  sich  diese  subjectiven  Erscheinungen  bemerklich  machten, 
bevor  die  Infarcte  durch  die  physikalische  Untersuchung  nachweisbar  waren,  ein  ge- 
wisses Intei'esse. 

Der  Patient  hatte  im  ersten  Entwicklungsstadium  seiner  Krankheit  über  schlechten 
Geschmack  und  Geruch  geklagt;  möglicherweise  waren  diese  Störungen  dadurch  ver- 
ursacht, dass  kleine  Eitermengen  auf  dem  Wege  der  Tuba  Eustachii  in  den  Mund  ge- 
langt waren.  Auf  dieselbe  Weise  können  die  profusen  Durchfälle  mit  den  penetranten 
Stuhlentleerungen  entstanden  sein,  indessen  konnte  diese  Complication  auch  eine  Folge 
der  AUgemeininfection  sein.  In  derartigen  Fällen  kann  auch  Infectionsmaterial  aspirirt 
werden  und  dadurch  eine  Pneumonie  entstehen.  Der  ganze  Symptomencomplex  des  Falles 
steht  zu  dem  des  einfachen  Hirnabscesses  im  auffallenden  Contrast. 

Fall  LTI.  Infectiöse  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  AU- 
gemeininfection, Metastasen  in  der  Lunge,  kleiner 
Abscess  im  Temporo-sphenoidallappen  im  Anschlüsse 
an  eine  chronische  Otitis  media.  Tödtlicher  Ausgang. 
Obduction.  Aufnahme  am  12.  Krankheitstage,  Krank- 
heitsdauer 14  Tage. 

S.  J.,  46 jähriger  Patient,  wurde  am  6.  Januar  1887,  am  12.  Krankheitstage,  in  das 
Königl.  Krankenhaus  aufgenommen.  Im  Anschlüsse  an  eine  chronische  Otitis  media 
waren  eine  infectiöse  Thrombose  des  linken  Sinus  sigmoideus  mit  AUgemeininfection  und 
"wahrscheinlich  ein  Abscess  im  linken  Temporo-sphenoidallappen  entstanden.  Der  Autor 
hatte  den  Kranken  am  Tage  der  Aufnahme  in  Gemeinschaft  mit  den  Aerzten  Dr.  Garey 
und  Dr.  Forrest  untersucht  und  die  Aufnahme  in  das  Königl.  Krankenhaus  vor- 
geschlagen. 

Krankengeschichte.  —  Hereditäre  Verhältnisse:  Nichts  besonderes.  — 
Anamnese.  —  Der  Kranke,  von  Beruf  Ingenieur,  war  im  allgemeinen  ein  gesunder 
Mann,  der  seiner  Beschäftigung  regelmässig  nachgegangen  war.  Seit  vielen  Jahren  bestand 
eine  Eiterung  des  linken  Ohres,  deren  Behandlung  nur  in  einer  regelmässigen  Keiuigung 
desselben  bestanden  hatte.  Die  Erkrankung  des  Ohres  hatte  niemals  Störung  ver- 
ursacht; nur  wenige  Monate  zuvor  hatte  der  Kranke  Schmerzen  in  der  entsprechenden 
Kopfseite  verspürt,  die  ihn  zwangen  einige  Tage  zu  Haus  zu  bleiben.  Xachdem  die 
Schmerzattacke  vorüber  war,  hatte  der  anscheinend  vollkommen  gesunde  Patient  seine 
Beschäftigung  wieder  aufgenommen. 

In  Bezug  auf  die  Torlieg'ende  Erkrankung  wurde  folgendes  festgestellt: 
Am  25.  December  1886,  12  Tage  vor  der  Aufnahme,  fühlte  sich  der  Patient,  wie  er 
glaubte  in  Folge  einer  Erkältung,  unbehaglich,  wobei  er  über  leichte  Schmerzen  in  der 
linken  Kopfseite  klagte.     2  Tage  später  traten  Erbrechen  und  ein  halbstündiger  Schüttel- 
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l'rost  eiii,  wobei  der  ganze  Körper  hin-  iiiul  her<;eworlen  wurde.  In  den  nüebsteii  Tagen 
kamen  von  neuem  Schüttelfröste  und  Erbreehc-n;  erstere  traten  in  mehrtägigen  Inter- 
vallen auf.  Als  der  Kranke  von  seinem  Arzte  Pr.  Oarey  untersucht  wurde,  klagte  er 
über  starken  Kopfschmerz;  es  bestand  Somnolenz,  die  Antworten  wurden  langsam  er- 
theilt.     Der  Urin  war  frei  von  Eiweiss.  die  'J'emperatur  hocn. 

Status  praoseus.  —  Eine  Stunde  nach  der  Aul'nahme  ergab  sich  folgender  Be- 
fund: Der  Kranke  l;ig  sumnolent  und  halb  Itewusstlos  im  Bett,  sein  Kopf  war  wie  bei 
Cerebri'spinalmeningitis  nach  hinten  gezogen.  Durch  lautes  Anrufen  war  er  zu  ermun- 
tern. Auf  Fragen  wurden  einsilbige  Antworten  in  der  Weise  ertheilt,  dass  der  Patient 
zwischen  Frage  und  Antwort  eine  beträchtliche  Zwischenzeit  verstreichen  Hess.  Er  war 
nicht  im  Stande  lange  Zeit  aufmerksam  zu  sein.  ]\lehrnials  sprach  er  einige  offenbar 
an  eine  imaginäre  Person  gerichtete  Worte  leise  vor  sich  hin.  Im  Halbschlafe  liegend 
delirirte  er.  Er  konnte  seinen  Namen  nennen,  war  aber  nicht  fähig  seine  Eniptindungeii 
zu  schildern,  auch  wusste  er  nicht,  wo  er  sich  befand. 

Das  Gesicht  zeigte  eine  deutliche  Fieberröthe.  die  Haut  und  die  Oonjunctiva 
Hessen  eine  gelbliche  Färbung  erkennen.  Bei  der  Aufforderung,  die  Zunge  heraus- 
zustrecken, schien  dem  Kranken  das  Oettnen  des  Mundes  Schwierigkeiten  zu  verursachen, 
und  so  wurde  die  Zunge  nur  zum  Tlieil  herausgestreckt,  indem  sie  sich  zwischen  beiden 
Zahnreihen  hindurchdrängte.  Ihre  geröthete  Oberfläche  war  trocken.  Der  Kranke  öffnete 
die  Augenlider,  wenn  er  gefragt  wurde  ;  da  er  aber  nicht  im  Stande  war  aufmerksam 
zu  bleiben,  so  wurden  sie  nach  10 — 20  Secunden  wieder  gesclilossen.  Die  Pupillen  waren 
gleich,  etwas  erweitert  und  zeigten  auf  Licht  träge  Reaction.  Beiderseits  war  Neuritis 
optica  nachzuweisen.  Das  linke Troininclfell  war  rerdickt.  perfmirt,  in  der  Paukenhöhle 
befand  sich  Eiter. 

Bei  Druck  über  dem  hinteren  Halsdreieck  und  der  Vena  jugularis  interna  der 
linken  Seite  krümmte  sich  der  Kranke  vor  Schmerzen  und  schrie  laut  auf.  Die  Tem- 
peratur betrug  1050  F.  (40,50  C.),  der  Puls  war  schwach  und  interniittirend,  in  der 
Minute  zählten  wir  60  Schläge.  Die  Atlimung  war  beschleunigt,  zuweilen  erschwert. 
Der  Urin  war  stark  eiweisshaltig.  sein  specifisches  Gewicht  betrug  1020.  Mitunter  lie-s 
der  Kranke  den  Harn  unter  sich  gehen.  Ueber  den  ganzen  Körper  bestand  Muskel- 
zittern wie  es  bei  acuten  Exanthemen  oder  bei  Toxaemie  beobaclitet  wird,  wenn  der 
tödtliche  Ausgang  bevorsteht.  Der  Kranke  hustete  häufig;  der  foetide  Auswurf  wurde 
nur  selten  ausgespuckt,  zumeist  verschluckt.  Ueber  dem  Rücken,  nainentlicli  rechts 
hinten  unten,  Avaren  feuchte  Rasselgeräusche  hörbar.  Während  früher  Verstopfung  be- 
standen hatte,  war  jetzt  leichter  Durchfall  vorhanden.  Der  Stuhl  hatte  einen  foetiden 
Geruch. 

Die  Diagnose  lautete:  Infectiöse  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  mit  All- 
gemeininfection.  Ferner  war  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass 
im  Temporo-sphenoidallappen  und  in  der  Lunge  ein  Absccss  vorhanden  war.  Der  Zu- 
stand des  Kranken  war  hollhungslos,  gleiclnvolil  besclilossen  wir  den  Teinporo-sphenoidal- 
lap])en  zu  eröffnen. 

Operation.  —  Anderthalb  Stunden  nach  der  Aufnahme  des  Kranken  wunlo 
folgende  Operation  ausgeführt:  Das  Antruni  niastoideum  und  die  Paukenhöhle  wurden 
eröffnet;  es  fand  sich  übelriechender,  eingedickter  Eiter,  der  entfernt  wurde.  Die  Wund- 
höhle wurde  möglichst  gründlich  desinficirt.  Vor  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube 
wurde  die  Ausgangsöffnung  des  Foramen  mastoideum  freigelegt  und  das  Gewebe  in  der 
Umgebung  dieser  Stelle  sorgfältig  untersucht;  anscheinend  war  es  gesund.  (Die  That- 
sache    ist    mit  Rücksicht    auf  das   Obductionsergebniss    von   Bedeutung.)     J-etzt    wurde 
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die  Schläfenbeinschuppc  1  Zoll  (20  iniii.j  olicrhalb  des  äusrseren  Gehörganges  trepanirf. 
Der  Knochen,  die  Hirnhaut  und  die  Hirnoherfläclie  waren  gesund.  Die  Wundhöhle  wurde 
desinficirt  und  durch  Aufstreuen  einer  Mischung  von  ])ulverisirter  Borsäure  und  Jodoform 
möglichst  gegen  Infcction  geschützt.  Sodann  wurde  in  der  Kichtung  nach  innen,  unten 
und  vorn,  nach  dem  Tegmen  zu,  wo  wir  den  Eiterherd  verniutheten,  eine  Hohlnad-d 
langsam  in  das  Gehirn  eingeführt,  und  als  diese  etwa  1  Zoll  (26  mm.)  tief  eingedrungen 
war,  entleerte  sich  ein  Strahl  übelriechender,  trüber  Flüssigkeit  so  plötzlich,  dass  sie 
nicht  aufgefangen  werden  konnte.  Die  Menge  betrug  etwa  2  Drachmen  (1  Drachme-- 
3,75  gr.).  Hierauf  folgte  reiner  Eiter  von  grünlich-gelber  Farbe,  der  einen  sehr  foetiden 
Geruch  verbreitete.  Hiervon  wurden  etwa  4  Drachmen  aufgefangen.  Der  Zugang  zur 
Abscesshöhle  wurde  durch  Wegnahme  eines  Theiles  der  peripher  gelegenen  Hirnsubstanz 
erweitert.  Jetzt  wurde  ein  Drainrohr  eingeführt,  durch  welches  sich  eingedickter  Eiter 
entleerte,  und  die  Abscesshöhle  mit  einer  antiseptischen  Lösung  ausgespült,  wobei  ein 
gedickter  Eiter  und  nekrotische  Hirnpartikel  zum  Vorschein  kamen. 

Verlauf.  —  Nachdem  die  Nachwirkungen  der  Narkose  überwunden  waren,  fühlte 
sich  der  Kranke  leichter  und  schien  lebhafter  als  vor  der  Operation  zu  sein.  Am 
nächsten  Tage  jedoch  trat  von  neuem  Somnolenz  ein.  die  Pupillen  der  erkrankten  Seite 
verengten  sich,  die  Temperatur  betrug  1040  F.  (400  0_)^  also  gegenüber  der  Temperatur 
am  Tage  vor  der  Operation  ein  Abfall  um  1  Grad.  Das  im  Status  praesens  erwähnte 
Muskelzittern  war  noch  vorhanden  und  nahm  gegen  Ende  des  Tages  zu.  Der  Eiweiss- 
gehalt  im  Urin  wurde  stärker,  der  Husten  anhaltender  und  heftiger,  der  Auswurf  ver- 
breitete einen  fauligen  Geruch.  48  Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Exitus 
letalis  ein. 

Obdnctionsergehiiiss.  —  Es  wurde  nur  die  Einwilligung  zur  Vornahme 
der  Kopf-  und  Halssection  ertheilt.  Die  Hirnhäute  zeigten  sich  hy])eraemisch,  ebenso  das 
Tentorium  cerebelli  der  linken  Seite,  das  nahe  seiner  Insertion  an  der  linken  Pyramide 
erweicht  war.  Der  Abschnitt  der  Dura,  welcher  der  hinteren  Pj-ramidenfläche  anlag, 
war  auf  der  Innenseite  dunkelgelblich  verfärbt,  auch  fand  sich  zu  beiden  Seiten  des 
Sinus  sigmoideus  eine  geringe  Eitermenge.  Der  Verlauf  des  Sinus  sigmoideus  und  des 
angrenzenden  Abschnittes  des  Sinus  lateralis  war  auf  dem  Kleinhirn  als  ein  dunkelbräun- 
licher, geschlängelter  Streifen  ausgeprägt.  Nachdem  die  Dura  mater  von  der  hinteren 
Pyraniidenfläche  abgelöst  v,ar,  zeigte  sich  eine  dünne  Eiterschicht,  die  sich  abwärts  bis 
zum  Sinus  ausbreitete  und  an  seiner  vorderen  und  hinteren  Wandung  sichtbar  war.  Die 
dem  Knochen  anliegende  Sinuswanduug  war  arrodirt  und  am  vorderen  und  äusseren 
Knie,  also  in  der  dem  Antrum  niastoideuni  zugekehrten  Couvexität.  vollständig  zerstört. 
An  dieser  Stelle  war  der  Knochen    von  Eiter    und  zerfallenen  Thrombusmassen  bedeckt. 

Das  Emissarium  mastoideum  war  in  seinem  ganzen  Verlaufe  durch  das  Foramen 
mastoideum  thrombosirt.  und  medialwärts  von  ihm,  unmittelbar  angrenzend,  fand  sich 
Eiter,  der  sich  zwischen  dem  Emissarium  und  der  Schädelöffnung  angesammelt  hatte 
Bei  seinem  Austritte  aus  dem  Foramen  mastoideum  an  der  Aussenseite  des  Schädels 
mündete  das  Emissarium  in  eine  Hautvene  des  Kopfes  ein,  welche  ebensowenig  wie  der 
durch  Vereinigung  beider  Venen  entstandene  Stamm  irgendwelche  Veränderung  erkennen 
liess.     Im  Foramen  mastoideum  selbst  war  kein  Eiter  nachzuweisen. 

Bei  der  Durchtrennung  der  Weichtheile  an  der  Aussenseite  der  Schädelbasis  fanden 
wir  das  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Vena  jugularis  interna  oedematös  und  die  Vene 
im  Bereich  ihres  oberen  Abschnittes  von  einem  plastischen  Exsudat  umgeben.  In  der 
Vene  selbst,  deren  Wandungen  verdickt  waren,  fand  sich  kein  Thrombus,  wohl  aber  war  der 
Bulbus  durch  einen  Thrombus  obturirt.     Das  hinter  der  Insertion    des  M.  stemo-cleido- 
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mastoideus  in  der  Tiefe  befindliche  Gewebe  war  von  einen»  plastischen  Kxsiulat  iiiHltriit.  au 
einer  tieferen,  niediahvärts  gelegenen  Stelle  befand  sich  Eiter.  Von  diesiMn  Eiterherde 
wurde  eine  Vene  mit  verdickten  und  erweichten  Wandungen  umspült,  die  bis  zum 
Foramen  condyloideum  posterius  und  durch  dieses  hindurch  bis  zur  Einmündung  in  den 
Sinus  sigraoideus  zu  verfolgen  war.  An  der  Vereinigungsstelle  beider  fand  sich  im 
Sinus  sigmoideus  ein  eiterig  zerfallener  Thrombus,  der  zum  Theil  auch  das  Lumen  des 
Eniissarium  condyloideum  ])osterius  ausfüllte,  während  sich  an  der  äusseren  Oberfläche 
der  Venenwanduiig  eine  Eiteransanimluiig  befand,  die  mit  dem  extraduralen  Abscosse 
im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrubc  und  drin  ihircli  das  Foramen  cniidvldidcuiii 
I)osterius  und  anterius  liindurchgetretenen  Eiter  in  Verbinduiii;-  stand.  Das  (.iehirn  war 
bis  auf  den  Temporo-spheimidalhiiipon.  dessen  Oberfläche  hyperaemisch  war,  gesund.  Die 
Abscesshöhle.  welche  sicli  in  der  unteren  und  mittleren  Windung  befand,  ging  bis  auf 
eine  Entfernung  von  ^/ig /oll  (1,0  mm.)  an  das  untere  Hörn  des  Seitenventrikels  heran. 
Der  noch  vorhandene  Theil  der  Abscesshöhle  enthielt  keinen  Eiter.  Ihre  Umgrenzung 
wurde  Von  einer  leicht  röthlich-gelben  Zone  gebildet.  Die  Oberfläche  der  linken  Kleiii- 
hirnhemisphäre  war  hyperaemisch,  die  Kloinhirnsubstanz  selbst  gesund.  Die  weichen 
Hirnhäute  waren  an  der  Basis  eiterig  infiltrirt,  im  Bereich  der  Scheitelgegend  serös 
durchtränkt, 

Epikrisc.  —  Die  Erüttnung  der  Brusthöhle  wurde  nicht  gestattet,  indessen  wiesen 
alle  Erscheinungen  darauf  hin,  dass  eine  infectiöse  Entzündung  der  Lunge,  die  sich 
secundär  im  Anschlüsse  an  den  eiterigen  Zerfall  des  Pfropfes  im  Sinus  sigmoideus  entwickelt 
hatte,  vurhandon  war.  Bei  der  Operation  hatten  wir  die  Ausgangsüftnung  des  Foramen 
mastoideuin  unlorsuclit.  um  uns  zu  vergewissern,  ob  liier  Eiter  zum  Vorschein  käme. 
Das  war  aber  nicht  der  Fall,  vielmehr  erschien  das  Emissarium  mastnideum  vollständig 
unverändert  und  wurde  anscheinend  von  Blut  durchströmt.  Auf  Grund  dieser  Beob- 
achtung schlössen  wir ,  dass  sich  die  hintere  Pyraraidenfläche  ausserhalb  des  Bereichs 
des  entzündlichen  Processes  befinden  müsse.  Die  Obduction  ergab  jedoch,  dass  das 
Emissarium  mastoideum  durch  einen  Thrombus  verschlossen  war  und  der  Blutabfluss 
durch  dasselbe  unterbrochen  gewesen  sein  musste.  Da  nun  das  Emissarium  gerade  an 
der  Ausgangsöffnung  des  Foramen  mastoideum  in  eine  Hautvene  des  Kopfes  einmündete 
und  das  Blut  dieser  Vene  das  Lumen  des  gemeinschaftlichen  Stammes  vollkommen  aus- 
füllte, so  wurde  der  Irrthum  hervorgerufen,  dass  das  Emissarium  mastoideum  nicht  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wäre. 

Die  durch  das  Obductionsergebniss  gewonnenen  Thatsaclieii  lelirten,  dass.  wenn  die 
hintere  Pyramidenfläche  von  eiterigem  Exsudat  bedeckt  ist,  der  Eiter  sich  nicht  notli- 
wendigerweise  ausserhalb  des  Foramen  mastoideum  zeigen  muss.  Findet  sich  also  an 
dieser  Stelle  kein  Eiter  oder  entzündliches  Exsudat,  so  darf  man  nicht  annehmen,  dass 
an  der  hinteren  Pyramidenfläche  eine  Eiteransammlung  oder  im  Kleinhirn  ein  Abscess 
ausgeschlossen  ist.  Tritt  aber  aus  dem  Foramen  mastoideum  Eiter  aus,  so  ist  das 
nur  ein  Beweis  dafür,  dass  sich  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  Eiter  befindet,  man 
darf  indes  nicht  ftdgern,  dass  ein  Kleinhirnabscess  vorliegt  oder  dass  ein  Grosshirn- 
abscess  auszuschliessen  ist.  Das  an  der  tiefsten  Stelle  der  hinteren  Schädelgrube 
gelegene  Foramen  condyloideum  posterius  bildet  einen  natürlichen,  für  die  Drain- 
age dieser  Schädelgrube  geschaffenen  Canal.  Dabei  muss  man  stets  daran  denken, 
dass  beide  Eraissarien  fehlen  können.  Der  Druckschmerz  über  der  Vertiefung  hinter 
der  Insertion  des  M  sterno-cleido-mastoideus,  der  so  heftig  war,  dass  sich  der  Kranke 
krümmte  und  laut  aufschrie,  wurde  durch  die  entzündliche  Zone  (Tumor  albus)  in 
der  Umgebung  der  Venae  condyloideae  vollständig  erklärt.     Wäre  der  Kranke  am  Leben 
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geblieben,    so    hiltte   sich   hier   ein    Abscess    gebildet.     Der   tödtlicho    Ausgang    war    in 
Folge  der  secundären  Lungenerkrankung  und  der  Toxaemie  eingetreten. 

Fall   L VII.      I  n  f  e  c  t  i  0  s  e    Thrombose    des    linken    Sinus    s  i  g  - 
m  o  i  tl  c  u  s  u  n  d  der  mit  ihm   co  m  m  u  n  i  c  i  r  e  n  d  e  n  K  m  i  s  - 
s  a  r  i  e  n ,     oberflächliche     Eiterung     der     Basis     des 
T  e  m  p  o  r  o  -  s  j)  1 1  e  n  o  i  (1  a  1 1  a  ] )  ] )  e  n  s ,      kleiner     A  Ij  s  c  e  s  s 
zwischen    dem    Gehirn    und    den    Hirnhäuten    im    An- 
schlüsse    an     eine     eiterige    Otitis    media.     Toxaemie. 
Obduction.     Aufnahme    am    15.  Krankheitstage,   Krank- 
heitsdauer 22  Tage. 
M.  L.,  lljähriger  Knabe,    wurde    am    19.  Januar    1890,    am    16.  Krankheitstage, 
wegen  Thrombose  des  linken  Sinus  sigmoideus,  die  im  Anschlüsse  an  eine  eiterige  Otitis 
media  entstanden  war,  in  das  Kinderhospital  aufgenommen. 

Krankeiig'eschiclite.  —  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Ausgesprochene  tuber- 
culöse  Belastung ;  die  Grossmutter  und  sechs  Brüder  mütterlicherseits  waren  an  Tuber- 
culose  gestorben;  ein  sieben  Monate  alter  Bruder  leidet  an  Otitis  media.  Anamnese.  — 
Der  Patient  hatte  die  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten  durchgemacht,  war  aber  sonst 
immer  gesund  gewesen.  Im  zweiten  Lebensjahre  war  nach  einem  acuten  Exanthem  eine 
linksseitige  eiterige  Otitis  media  eingetreten;  diese  hatte  bis  Tor  vier  Wochen,  wo  der 
Auslluss  aus  dem  Ohre  plötzlich  aufgehört  hatte,  bestanden.  Etwa  zwei  Jahre  vor  dem 
Sistiren  der  Eiterung  war  der  Absonderung  gewöhnlich  ein  wenig  Blut  beigemischt 
gewesen. 

Die  spärlichen  Angaben,  welche  in  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkrankung- 
erlangt  werden  konnten,  waren  folgende :  Am  3.  Januar  1890  war  der  Knabe  der  Kälte 
und  Nässe  ausgesetzt,  worauf  im  linken  Ohre  Schmerzen  auftraten,  die  sich  allmählich 
über  die  ganze  linke  Kopfhälfte  ausbreiteten.  In  den  nächsten  Tagen  trat  häufig  Er- 
brechen ein,  am  10.  Krankheitstage  kam  ein  heftiger  Schüttelfrost.  Am  14  Krankheits- 
tage wurde  eine  deutliche  Nackenstarre  bemerkt;  wenn  sich  der  Knabe  im  Bett  aufsetzte, 
stützte  er  seinen  Kopf  mit  beiden  Händen  wie  ein  Kind,  welches  an  einer  Erkrankung 
des  Gelenkes  zwischen  dem  Hinterhauptbeine  und  dem  Atlas  leidet.  Der  Gang  war 
taumelnd. 

Status  praesens.  —  Am  20.  Januar  1890,  am  17.  Krankheitstage,  kam  der  Knabi^ 
in  unsere  Behandlung;  es  ergab  sich  folgender  Befund:  Abgemagerter  Knabe  mit  erd- 
fahlem Gesicht;  Haut  und  Conjunctiva  icterisch.  Der  Gesichtsausdruck  liess  Aengst- 
lichkeit  und  eine  gewisse  Gereiztheit  erkennen.  Die  vorgelegten  Fragen  wurden  schnell 
und  klar  beantwortet.  Wenn  man  den  Knaben  einige  Minuten  sieh  selbst  überliess.  so 
pflegte  er  mit  geschlossenen  Augen  ruhig  dazuliegen,  so  dass  man  meinen  konnte,  er  sei 
eingeschlummert;  sprach  man  ihn  aber  an,  so  gab  er  sofort  eine  Antwort.  Er  klagte 
über  Schmerzen  im  linken  Ohre,  die  nach  oben,  hinten  und  unten  von  der  Ohrmuschel 
ausstrahlten.  Die  Percussion  des  Kopfes  wurde  im  allgemeinen  ohne  Klage  ertragen, 
sobald  aber  die  linke  Schläfengegend  percutirt  wurde,  erfolgten  Schmerzensäusserungen. 
Die  Regio  submastoidea  und  suboccipitalis  waren  infiltrirt  und  geschwollen,  aber  weder 
hier  noch  über  den  oberen  beiden  Drittheilen  der  Vena  jugularis  interna  wurden  durch 
intensiven  Druck  Schmerzen  ausgelöst. 

Motorische  Störungen.  —  Es  bestand  eine  leichte  Parese  der  linken  Gesichtshälfte, 
die  oifenbar  davon  herrührte,  dass  der  Facialis  in  seinem  Verlaufe  durch  das  Schläfenbein 
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eine  Liision  erlitten  hatte.  Abgesehen  von  vereinzelten  librilläron  /uokiiniren  des 
M.  orbieiilaris  palpebrarum,  die  sich  aueb  hier  und  da  in  anderen  Muskelgruppen  zeigten, 
waren  keine  nnitorisehen  Keizerseheinungen  vorhanden.     Die  IxeHexe  waren  normal. 

Von  Seiten  der  Soisibilität  war  keine  Störung  nachzuweisen. 

Sinuesorgane.  —  Augen.  —  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  durch  Dr.  Eeid 
ergab  keine-  Veränderungen.  Die  Pupillen  waren  normal,  die  Augenmuskeln  nicht 
gelähmt. 

Linkes  Ohr.  —  Von  dem  oberen  und  hinteren  Abschnitte  der  Paukenhöhle  ragten 
(^iranulationen  in  den  äusseren  Gehörgang  hinein,  das  Troninielfell  fehlte.  Das  Hör- 
vermögen war  bei  Prüfung  der  Luftleitung,  ebenso  nach  dem  Ergebniss  der  Unter- 
suchung durch  Dr.  Barr  bei  Prüfung  der  Knochenleitung  erloschen. 

Curvontafel  P.   —  Infectiöse  Sinusthroiubdse. 
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tJurventafel  eines  Falles  von  infectiöser  Thrombose  des  Sinus  signioideus,  durch  einen  Abscess 
im  Temporo-sphenuidallappen  complicirt.    Allgemeininfection.    Ausgangs])ünkt  des  Krankheits- 
bildes: linksseitige  Otitis  media.    Exitus  letalis. 

Lunge.  —  Eine  Erkrankung  der  Lunge  war  ]»bv-<ikalisch  nicht  nachzuweisen,  aber 
zuweilen  trat  leichter  Hu.stei  ein,  der  auf  eine  Betheiligung  der  Lunge  hinwies. 

Der  Athem  verbreitete  einen  penetranten  Geruch.  Der  Kranke  erbrach  häufig, 
klagte  über  starken  Durst  und  hatte  von  Zeit  zu  Zeit  starke  Schweissausbrüche.  Der 
durchfällige,  foetide  Stuhl  war  wie  bei  Typhus  erbsenfarben,  der  Urin  wie  bei  Icterus 
gefärbt.  Der  Puls  war  schwach  und  intermittirend,  die  Frequenz  vermehrt,  die  Eespi- 
ration  "beschleunigt  und  die  Temperatur  erhöht. 

Die  Diagnose  lautete:  Infectiöse  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  complicirt  mit 
Meningitis  und  Toxaemie.    Zweifelhaft  blieb,  ob  ein  intracranieller  Abscess   vorlag;   war 
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«er  vorhanden,  so  wurde  er  durch  die  Syniptorne  der  Sinusthro)nho8';,  die  arn  meisten  aus- 
■    geprägt  waren,  verdeckt. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  ein  Schüttelfrost  mit  nachfolgendem  profusen 
Schweiss  ein.  Der  obere  rechte  Lungenlappen  Hess  eine  beginnende  Infiltration  erliennen. 
Da  der  Knabe  sehr  scliwach  und  bereits  eine  Allgemeininfection  vorhanden  war,  so  hielten 
wir  nur  eine  theilweise  Operation  für  zweckmässig;  wir  beschlossen  den  Sinus  sigmoi- 
deus  zu  eröffnen  und,  wenn  der  Thrombus  im  Zerfalle  wäre,  auszuräumen,  um  auf  diese 
Weise  eine  weitere  Verschleppung  von  Keimen  zu  verhüten. 

Operation.  —  Nach  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  wurden  Granulatio)ien, 
"welche  Antrum  und  Paukenhöhle  ausfüllten,  mit  foetidem  Eiter  entfernt.  Dann  wurde 
der  Sinus  sigmoideus  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Zolles  {13  mm.)  freigelegt,  wobei 
sich  in  der  Fossa  sigmoidea  eine  Schicht  foetiden  Eiters  fand.  Die  vordere  Sinuswandung 
war  arrodirt  und  das  Lumen  des  Blutleiters  von  einem  im  Zerfalle  begriffenen,  grau- 
braunen Thrombus  ausgefüllt.  Die  flüssigen  und  breiigen  Massen  des  Pfropfes  wurden 
entfernt  und  der  Blutleiter  an  dieser  Stelle  verödet.  Das  Tegmen  tympani  war 
ebenfalls  durch  Caries  verdünnt.  Während  der  Narkose  war  die  Pulsfrequenz  nicht 
vermindert,  sondern  genau  dieselbe  wie  vor  und  nach  der  Narkose.  Nach  der  Operation 
schien  sich  das  Befinden  für  wenige  Stunden  zu  bessern.  Dann  aber  nahm  die  Schwäche 
zu,  es  kamen  profuse  Durchfälle,  und  überall  traten  fibrilläre  Muskelzuckungen  auf. 
Der  Patient  starb  am  22.  Krankheitstage  in  Folge  von  Erschöpfung.  Temperatur,  Pul.- 
und  Respiration  wurden  stündlich  notirt  und  sind  auf  der  beigefügten  Curventafel 
aufgezeichnet. 

Obductioii.  —  Die   wichtigsten  Punkte   des  Obductionsergebuisses  sind  diese: 

Gehini.  —  Die  weichen  Hirnhäute  waren  überall,  besonders  aber  über  der  linken 
Hemisphäre,  wo  die  oberflächlich  verlaufenden  Gefässe  stark  gefüllt  waren,  eiterig 
inflltrirt.  Im  Bereich  des  Tegmen  tympani  und  der  vorderen  Pyramidenfläche  zeigte  sich 
in  der  Dura  mater  eine  Hervorwölbung,  die  zum  Theil  durch  die  verdickte  Dura  zum 
Theil  durch  ein  entzündliches  plastisches  Exsudat  gebildet  wurde.  Die  Spitze  dieser 
Hervorwölbung  drang  eine  kleine  Strecke  weit  in  die  Basis  des  Temporo-sphenoidallappens 
ein.  Ferner  fand  sich  hier  ein  kleiner  subduraler  Abscess,  welcher  etwa  1  Drachme 
(3,75  gr.)  Eiter  enthielt  und  mit  einer  Oberflächeneiterung  des  Gehirns  complicirt  war. 
Mit  diesem  Abscesse  stand  das  entzündliche,  die  Dura  hervorwölbende  Exsudat  in  Ver- 
bindung. An  der  Grenze  des  ganzen  Herdes  waren  die  weichen  Hirnhäute  mit  dem 
G-ehirn  einerseits  und  der  Dura  andererseits  verlöthet.  Die  Dura  war  im  Bereich  der 
mittleren  Schädelgrube  und  über  der  hinteren  Pyramidenfläche  stark  hyperaemisch. 
Der  Sinus  sigmoideus  war  thrombosirt;  die  nach  unten  und  oben  von  dem  obliterirten. 
bei  der  Operation  ausgeräumten  Theile  des  Blutleiters  gelegenen  Partien  der  vorderen 
Wandung  Avaren  gangränös.  Das  zmück gebliebene,  nach  dem  Sinus  lateralis  zu  gelegene 
Ende  des  Thrombus  hatte  eine  röthlich-gelbe  Farbe  und  war  von  grün-gelben  Herden 
durchsetzt  —  ein  Thrombus  im  Zerfalle.  Zu  beiden  Seiten  des  Blutleiters  fand  sich 
zwischen  Dura  und  innerer  Schädeloberfläche  eine  dünne  Eiterschicht,  die  sich  sowohl 
über  die  hintere  Pyramidenfläche  wie  in  die  hintere  Schädelgrube  hinein  ausbreitete. 
Die  abwärts  vom  Hinterhauptbeine  und  Warzenfortsatze  der  linken  Seite  be- 
findlichen Weichtheile  zeigten  sich  iufiltrirt;  die  Lymphdrüsen,  welche  die  thrombo- 
sirten  Venen  umgaben,  waren  vergrössert.  Thromben  dieser  Venen  waren  ebenfalls  im 
Zerfalle,  und  das  Lumen  des  Emissavium  condyloideum  posterius  war  in  einer  Ausdehnung- 
von  über  1  Zoll  (26  mm.)  von  der  Schädeloberfläche  entfernt  mit  Eiter  gefüllt.  Die  Muskeln 
und  anderen  Weichtheile  waren  durch  plastisches  Exsudat  verklebt.  Aus  dem  Foramen  ma- 
Macewen,   Die  infectiös-eitei-i^en  Erkraukungen  des  Gehirns  und  Eüekenmai-ks.  IQ 
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stoideum  trat  kein  Eiter  aus,  und  das  ausserhalb  des  Canals  verlaufende  Stück  der  Veii;* 
mastoidea  war  normal.  Beide  untere  Lungenlappen  waren  stark  hyperaeniisch,  wälirend 
sich  in  den  oberen  Lappen  mehrere  Infarcte  zeigten.  Die  Schleimhaut  des  Tractus  in- 
testinalis war  hyperaeniisch.  eine  Schwellung  der  Intestinaldriisen,  wie  sie  sich  bei  Tuber- 
culose   oder  bei  Typhus  entwick..-lt.  war  nicht  vorhanden. 

Epikrisc.  —  Es  handelte  sirb  also  iiiii  einen  typischen  Fall  liiuT  AUu-eiucin- 
infection,  die  von  einer  im  Zerfalle  begrirtVncn,  bei  eiteriger  Otitis  media  entstandenen 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  ausgegangen  war.  Die  Krankheitserscheinungen  sjirachen 
derartig  für  Typhus,  dass  mehrere  Aerzte  die  Frage  ernstlich  erwogen  hatten,  oh  Typhus 
vorhanden  wäre.  Die  Venen  im  oberen  Abschnitte  des  hinteren  Halsdreiecks  waren  durch 
Thromben,  welche  im  Zerfalle  waren,  verschlossen.  Ihre  Umgebung  war  entzündet, 
besonders  die  Nachbarschaft  des  Emissarium  cundyloideum  ])osterius,  in  dem  man  Eiter 
und  einen  im  Zerfalle  begriffenen  Thrombus  fand ;  die  Entzündung  würde  wahrscheinlich 
zur  Abscessbildung  geführt  haben,  wenn  der  Patient  am  Leben  geblieben  wäre.  Das 
Hürvermügen  war  bei  Prüfung  der  Luft-  und  Knochenleitung  vollständig  erloschen, 
wiewohl  kein  Klein-  sondern  nur  ein  oberflächlicher  Grosshiniabscess  vorhanden  war.') 
Die  Eiterung  an  der  Hirnoberfläche  stand  mit  dem  Herde  in  der  Dura  im  unmittelbaren 
Contacte,  so  dass  die  directe  Fortleitung  des  entzündlichen  Processes  vom  Mittelohre 
her  durch  das  perforirte  Tegmen  und  die  Hirnhäute  hindurch  bis  zur  Hirnoberfläche 
deutlich  zu  erkennen  war. 

Fall  LYIIT.  Kurze  Mittheilung  zweier  Fälle  von  inf ectiösei- 
Thrombose  des  Siuus  sigmoideus  mit  Lungen  meta - 
stasen  und  kleinen  Ab  sc  essen  im  Temporo-sphenoi- 
dallappeu.     Typhöser  Typus  der  Symptome. 

Im  folgenden  handelt  es  sich  um  zwei  nicht  operirte.  durcli  kleine  Hirnabscesse 
coniplicirte  Fälle  von  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  die  vom  Autor  beobachtet  wurden. 
Sie  werden  nur  deshalb  erwähnt,  weil  ihre  hauptsächlichsten  Symptome  mit  denen  de> 
Falles  LVII  übereinstimmen. 

Der  erste  dieser  beiden  Fälle  befand  sich  im  Jahre  1889  im  Hospital  für  Ohren- 
kranke in  der  Behandlung  von  Dr.  Barr.  Der  30 jährige  Patient  bot  die  Symptonie 
einer  durch  Lungenmetastasen  complicirten  Sinusthrombose.  Man  nahm  an,  dass  gleich- 
zeitig ein  Hirnabscess  vorhanden  sei,  aber  durch  die  im  Vordergrunde  stehenden  Erschein- 
ungen der  Thi'ombose  und  der  Allgemeininfectinn  verdeckt  werde.  Das  erbsenfarboui' 
Aussehen  des  Stuhles  war  für  Typhus  characteristisch,  und  auch  die  übrigen  Erschein- 
ungen sprachen  derartig  für  Typhus,  dass  ein  sehr  erfahrener  Arzt  zweifelhaft  war,  ob 
nicht  in  Wirklichkeit  ein  Typhus  vorhanden  und  die  Ohrenerkrankung  eine  zufällige 
Complication  sei.  Es  wurde  keine  Operation  ausgeführt;  nach  kurzer  Zeit  trat  der 
Exitus  letalis  ein.      * 

Die  Obduction  ergab:  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  kleiner  Abscess  im  Tem- 
poro-sphenoidallappen,  ausgedehnte  Lungeninfarcte  und  Lungenabscess.  Die  Darni- 
schleimhaut  war  injicirt,  zeigte  aber  keine  für  Typhus  characteristischen  pathologischen 
Veränderungen. 

Der  zweite  Fall  wurde  vom  Autor  im  .Jahre  180U  in  der  Privatpraxis  l)eobachtet. 
Der  28jährige  Patient  zeigte  fast  dieselben  Erscheinungen   wie  der  vorhergehende  Fall: 


1)  Diese    Beobachtung    steht    mit    der    Behauptung,    dass    Taubheit    bei    Prüfung    der 
Knochenleitung  auf  das  Vorhandensein  eines  Kleinhirnahscesses  hinweist,  im  Widerspruch. 
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Diarrhoe,  Schüttelfröste,  holie  'J'eniperixtur,  icteri.sche  Fürhim^'  der  Haut,  reichlicher 
pflaurnenhrQhfarhener  AiiswurI,  welcher  auf  eine  ausj^'edehrite  seciindärc  Lunw;nerkraii- 
kung  schliessen  liess. 

Der  Zustand  des  Kranken  war  derartif,^  dass  eine  Operation  aussichtslos  erschien. 
24  Stunden  nach  der  Consultation  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Die  Obduction  ergab  dieselben  pathologischen  Veränderungen  wie  im  vorher- 
gehenden Falle. 

Abscess  unter  der  tiefen  Halsfascie  im  Anschlüsse  an  einen 
intracraniellkn  elterprocess  oder  eine  eiterige  entzündung 

D  E S   Warz  E NFO RTS ATZES . 

Fall  LIX.  Kurze  Mittheilung  eines  Falles  von  Abscess  im 
oberen  Drittheile  des  hinteren  Halsdreiecks  nach 
einem  Eiter processe  im  Bereich  der  hinteren  Schädel- 
grube. 

Der  45jährige  Kranke  wurde  vom  Autor  im  Jahre  1886  bei  Gelegenheit  einer 
(Konsultation  untersucht.  Reichlich  eine  Woche  bevor  sich  eine  Schwellung  im  oberen 
Drittheile  des  hinteren  Halsdreiecks  zeigte,  bestanden  Symptome  einer  Meningitis  basi- 
laris.  Zunächst  war  der  Sitz  der  Schwellung  in  der  Tiefe,  allmählich  aber  ging  sie  bis 
an  die  Oberfläche  heran.  Durch  eine  von  einem  Chirurgen  ausgeführte  Incision  wurden 
mehrere  Unzen  (1  Unze  —  30  gr.)  Eiter  entleert.  2  Wochen  später  wurde  der  Kranke, 
der  sich  damals  in  der  4.  Krankheitswoche  befand  und  die  Symptome  einer  Cerebro- 
spinalmeningitis  deutlich  erkennen  liess,  vom  Autor  untersucht.  Aus  der  Incisionsöffnung 
kam  foetider,  grünlich-gelber  Eiter  zum  Vorschein.  Die  Digitaluntersuchung  ergab  fol- 
gendes: Die  Basis  des  Hinterhauptbeines  lag  bis  zu  den  Processus  condyloidei  frei,  sie 
war  vom  Periost  entblösst  und  cariös.  Aus  dem  Ohre  der  entsprechenden  Seite  floss 
foetider  Eiter  aus.  Der  bereits  bewusstlose  Kranke  starb  nach  24  Stunden.  Die  Obduction 
wurde  nicht  gestattet. 

Im  Verlaufe  der  Cerebrospinalmeningitis,  die  von  einer  eiterigen  Otitis  media 
ausgegangen  war,  hatte  sich  im  hinteren  Halsdreieck  ein  tiefsitzender  Abscess  entwickelt. 
der  zu  einer  Caries  der  Processus  condyloidei  des  Hinterhaaptbeines  geführt  hatte. 
Offenbar  hatte  sich  der  Eiterherd  secundär,  entweder  durch  Eiterabfluss  durch  das  Fo- 
■  ramen  condyloideum  anterius  hindurch  oder  dadurch  gebildet,  dass  Eiter  eines  extra- 
duralen Abscesses  durch  das  Poraraen  condyloideum  posterius  hindurchgetreteu  war. 

Beim  Falle  S.  J.  No.  LVI  war  in  derselben  Region  ein  Abscess  durch  Eiter- 
ausfluss  aus  der  hinteren  Schädelgrube  entstanden. 

Abscesse,  welche  sich  bei  cariösen  Defecten  in  der  medialen  Seite  des  Warzen- 
fortsatzes nahe  der  Fossa  digastrica  entwickeln,  kommen  im  oberen  Drittheile  des  Halses 
unter  dem  M.  sterno-deido-mastoideus  und  der  tiefen  Halsfascie  zum  Vorschein,  und 
breiten  sich  schnell  im  oberen  Drittheile  des  hinteren  Halsdreiecks  aus.  Sie  entstehen 
bei  eiteriger  Otitis  media,  wenn  der  Eiter  in  die  pneumatischen  Räume  eindringt  und 
an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  eine  Caries  der  dünnen  Kuochenschicht.  welche  die 
mediale  Seite  des  Warzenfortsatzes  bildet,  herbeiführt.  Zuweilen  sind  diese  Abscesse  sehr 
gross  und  verursachen  durch  Dehnung  des  straffen  Gewebes,  welches  den  Abscess  ein- 
schliesst  und    durch  Druck    auf  die  Nerven   heftige   Schmerzen.     Ein  derartiger  Abscess 
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sollte,    sobald    die  Diagnose   sicher   gestellt  ist,   sofort   eröffnet   und   die   Resection  des 
Warzenfortsatzes  gleichzeitig  ausgeführt  werden. 

Fall  LX.  Kurze  Mittheiluug  eines  Falles  von  Abscess  unter 
der  tiefen  Halsfascie  im  oberen  Drittheile  des  hinteren 
Halsdreiecks  in  Verbindung  mit  einer  Perforation  des 
Warzenfortsatzes,  welche  in  die  Fossa  digastrica 
führte. 

Im  Jahre  1893  kam  ein  23  jähriger  Mensch  mit  einem  grossen  Abscesse  im  oberen 
Abschnitte  der  linken  Halsseite  in  unsere  Behandlung.  Die  Gegend  des  hinteren  Hals- 
dreiecks war  stark  geschwollen  und  der  M.  sterno-cleido-mastoideus  derartig  gespannt, 
dass  der  Hals  seitwärts  gedreht  war.  Der  von  heftigen  Schmerzen  gequälte  Patient 
hatte  schlaflose  Nächte  und  erweckte  den  Anschein,  als  ob  er  an  Toxaemie  litte.  Seit 
vielen  Jahren  bestand  Otitis  media. 

Durch  eine  Incision  in  der  Gegend  des  hinteren  Halsdreiecks  wurden  10  Unzen 
(I  Unze  =  30  gr.)  Eiter  entleert.  Die  Schädelbasis  war  vom  Periost  entblösst.  Nach- 
dem der  Warzenfortsatz,  welcher  eine  mit  Granulationen  gefüllte  Knochensehale  darstellte, 
entfernt  war,  zeigte  sich  in  seiner  medialen  Seite,  von  der  Spitze  i/j  Zoll  (6,5  mm.) 
entfernt,  ein  cariöser  Defect,  durcli  welchen  eine  Sonde  in  die  Fossa  digastrica  und  weiter 
in  die  Abscesshöhle  eingeführt  werden  konnte. 

Die  grosse  Höhlung  heilte  durch  Granulationen  in  kurzer  Zeit. 

Fälle  von  Empye.m  der  Stirnhöhlen   mit  Durchbruch  in   die 
schädkl-  oder  in  die  augenhöhle. 

Fälle  LXl  und  LXIl.  Kurze  Schilderung  zweier  Fälle  von 
Stirnhöhlenempyem  mit  Durchbruch  durch  das  Orbital- 
dach in  die  Augenhöhle. 

J.  M'B.,  29 jähriger  Fischer,  wurde  dem  Autor  von  Dr.  Freeland  Fergus 
mit  einem  Abscesse  zugeschickt,  der  sich  oberhalb  des  Oberlides  nahe  der  Nase  befand 
und  mit  einem  cariösen,  in  die  rechte  Stirnhöhle  führenden  Defect  in  der  Orbital])latte 
des  Stirnbeines  in  Verbindung  stand.  Der  Kranke,  der  vor  einigen  Monaten  an  einer 
starken  doppelseitigen  Naseneiterung  gelitten  hatte,  klagte  über  ein  Gefühl  von  Schwere 
in  der  Stirn  und  über  dumpfe,  nach  der  Scheitelgegend  ausstrahlende  Schmerzen.  Später 
trat,  nachdem  ein  Schüttelfrost  vorausgegangen  war,  eine  heftige  Entzündung  ein,  welche 
mit  starken  Schmerzen  „im  Auge"  einherging;  letztere  Hessen  mit  dem  Eintritte  einer 
hochgradigen  Lidschwellung  nach.  Mit  dem  Durchbruch  des  Eiters  hörten  die  Schmer- 
zen auf. 

Der  Sinus  frontalis  wurde  breit  eröffnet ;  die  Schleimhaut  war  verschwunden,  die 
Höhle  selbst  mit  massenhaften  Granulationen  und  Eiter  angefüllt;  nachdem  alles  aus- 
geräumt war,  wurde  die  Durchgängigkeit  der  Infundibula  hergestellt  und  die  nekrotische 
Partie  im  Dach  der  rechten  Orbita  entfernt.  Durch  die  Nachbehandlung  wurde  ein 
bindegewebiger  Verschluss  des  Defectes  herbeigeführt.     Es  trat  vollständige  Heilung  ein. 

Sechs  Wochen  später  stellte  sich  der  Mann  wieder  vor,  gleichzeitig  kam  seine 
Schwester,  ein  16  jähriges  Mädchen  (M.  M^B.),  um  sich  wegen  derselben  Affection  unter- 
suchen zu  lassen. 
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Da  sie  das  für  das  Krankheitsbild  characteristi.sche  Aussehen  zeigte,  wurde  ein 
Photogramm  angefertigt.     (Siehe  Figur  56.) 

In  beiden  Fällen  wurde  der  in  der  .Stiriih'iblc  angesarninelte  Eiter  vermittelst  des 
Culturverfahrens  untersucht,  wubei  wir  die  gleichen  Keime  fanden:  den  Streptokokkus 
pyogenes  und  Staphylokokkus  salivarius  pyogenes  (Biondij.  Höchstwahrscheinlich  war 
die  Infection  vom  Bruder  auf  die  Schwester  übergegangen. 

Figur  56.  —  Empyem  des  Sinus  frontalis  mit  Intra-orbitalabscess, 


Figur  56  zeigt  die  Abbildunug  einer  an  einem  rechtsseitigen  Intra-orbitalabscesse  erkrankten 
Person.  Der  Ausgangspunkt  des  Abscesses  ist  ein  Stirnhöhlenempyem.  Die  Lid- 
schwellung und  die  Fistel  nahe  der  Augenbraue  sind  für  den  Process  characteristisch. 

Fall  LXIII.    Kurze  Mittheilung  einer  iutracraniellen  Eiterung 
bei  Stirnhöhlenempyem. 

Der  im  folgenden  beschriebene  Fall  wurde  von  Mr.  Miliar,  dem  Chirurgen  des 
Königl.  Krankenhauses  zu  Edinburgh,  dem  der  Autor  die  vorliegenden  Angaben  verdankt, 
auf  dessen  Abtheilung  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  ein  ISjähriges,  aus  einer  tuber- 
culösen  Familie  stammendes  Mädchen,  das  wegen  einer  seit  18  Monaten  bestehenden 
Eiterung  der  Stirnhöhle  aufgenommen  wurde.  Die  Patientin  hatte  über  der  linken  Stirn- 
höhle fortwährend  Schmerzen,  welche  mit  einem  dumpfen  Kopfschmerz  in  der  Stirn-  und 
Scheitelgegend  einhergingen.  Aus  der  Nase  floss  dicker,  gelber  Eiter  ab.  Die  Kranke 
klagte,  ferner  über  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte ;  durch  die  physikalische  Unter- 
suchung war  keine  Lungenerkrankung  nachzuweisen.  Die  Temperatur  war  subnormal. 
Die  linke  Stirnhöhle  wurde  eröffnet  und  durch  die  Nase  hindurch  ausgespült.  Es  wurde 
für  eine  kurze  Zeit  Besserung  erzielt,  dann  aber  griff  die  Infection  weiter  um  sich,  wie 
die  Knochenhautentzündung  am  Stirnbeine,  das  remittirende  Fieber,  eine  Dämpfung 
über  den  unteren  Lungenlappen,  Milzvergrösserung  und  andere  Erscheinungen  der  ein- 
getretenen Allgemeininfectiou,  welche  schliesslich  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführte, 
erkennen  Hessen.  Bei  der  Obduction  fand  sich  die  rechte  Stirnhöhle  mit  Eiter  gefüllt, 
dagegen  war  die  eröffnete  linke  Stirnhöhle  leer.  In  der  Stirngegend  zeigte  sich  zwischen 
Dura  und  innerer  Schädeloberfläche  Eiter,  ebenso  war  die  Hirnoberfläche  von  Eiter  be- 
deckt; der  eiterige  Belag   breitete   sich  bis    zur  Fissura  longitudinalis   aus.     Der  Sinus 
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longitiulinalis  enthielt  Eiter,  die  Sinus  hiterales  waren  nicht  thrunibosirt.  Zwischen  den 
Stirnhöhlen  und  dem  Gehirn  war  keine  Caries  nachzuweisen.  Die  Pleura  der  rechten 
Lunge  liess  eine  frische  Entzündung  erkennen  :  an  der  Basis  der  linken  Lungenhälfte 
fand  sich  ein  keilförmiger  Lifarct,  welcher  von  einem  gelben  Erweichungsherde  umgeben 
war.  Ein  wenig  höher  wurde  in  derselben  Lungenhälfte  ein  zweiter  Herd  gefunden. 
Die  Milz  war  yergrössert.  erweicht  und  hy])eraemisch.  Es  war  nielit  sicher  festzustellen, 
von  welchem  Sinus  frontalis  die  Infection  des  Gehirns  ausgegangen  war, 
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Fall  LXIT.  Kurze  Mittheiluiig'eines  Falles  von  intracranieller, 
oxtraduraler  Eiterung  mit  Pachj'-meningitis.  Ursache: 
Quetschwunde  der  Weichtheile  des  Kopfes  durcli 
einen  Schlag;  A\'inidiut'ectioii.  Im  S ym  i)tomencom})lex 
«Pott's    teigiger   Tumor.> 

J.  R.,  45  Jahre  alt,  wurde  in  der  linken  Scheitelgegend  etwa  1  Zoll  (26  mm.) 
von  der  ]\Iittellinie  entfernt,  von  der  Deichsel  eines  zweiräderigen  Wagens  getrotien. 
D6r  Verletzte  war  ira  Stande  noch  eine  volle  Woche  seiner  Beschäftigung  nachzu- 
gehen, ohne  ausser  einem  leichten  Schmerz  über  dieser  Stelle  irgendwelche  Beschwerden 
zu  empfinden.  Später  trat  Fieber  ein ;  der  Schmerz,  welcher  als  eine  dumpfe  Empfindung 
bezeichnet  wurde,  nahm  zu.  dazu  kamen  beträchtliche  Kopfschmerzen  und  Pro- 
stration. Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  über  der  Stelle  der  Verletzung  ein  teigiger 
Tunu>r.  Diese  Schwellung  war  nach  der  Aussage  des  Kranken  3  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung eingetreten,  worauf  die  Schmerzen  nachgelassen  hatten.  Die  primäre,  der  Ver- 
letzung unmittelbar  nachfolgende  Schwellung  war  mehrere  Wochen  vor  Eintritt  der 
secundären  teigigen  Anschwellung  zurückgegangen.  Bei  der  Incision  entleerte  sich  eine 
geringe  Menge  eiterig-serösen  Exsudates,  die  Knochen  des  Schädeldaches  waren  vom 
Periost  entblösst.  In  der  Diploe  fanden  sich  Granulationen,  welche  den  Knochen  sowohl 
nach  der  äusseren  Schädeloberfläche  hin,  sowie  auch  centralwärts  durch  die  schwarz  ver- 
färbte Tabula  interna  hindurch  durchsetzt  hatten.  Zwischen  Tabula  interna  und  Dui-a 
mater  stiessen  wir  auf  frisch  gebildete  Granulationen,  die  von  eiterigem  Exsudat  um- 
geben   waren.     Nach  der  Operation  gingen  die  Krankheitserscheinungen   schnell   zurück. 

Im  vorliegenden  Falle  giebt  es  zwei  Möglichkeiten  des  Infectionsvorganges ;  ent- 
weder wurde  das  Gehirn  dadurch  inficirt,  dass  die  Streptokokken,  welche  iilmitten  des 
Granulationsgewebes  der  Dura  und  Diplue  gefunden  wurden,  in  kleine,  durch  die  Ver- 
letzung verursachte,  nicht  zu  erkennende  Hautrisse  eingeimpft  wurden  (wie  es  bei  Kratz- 
wunden geschehen  kafln),  oder  dass  die  Keime  sich  auf  der  Haut,  z.  B.  in  den  Aus- 
führungsgängen der  Drüsen  und  Haarbälge  befanden,  in  die  Schädelhöhle  eindrangen 
und  sich  in  der  verletzten  und  erweichten  Hirnsubstanz  schnell  weiter  entwickelten. 
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Capitel  V. 
Behandlung. 

Prophylaxe.  Hirnabscess,  infectiöse  Siimsthrombose  und  Lepto- 
meningitis  sind  secundäre  Erkrankungen,  welche  von  einem  primären 
Infectionsherde  ausgehen.  Die  Aufgaben  der  Prophylaxe  bestehen  darin, 
1.  die  Entwicklung  solcher  Infectionsquellen  zu  verhüten  und  2.  etwa 
vorhandene  zu  beseitigen. 

Massnahmen  zur  Desinf ection  von  Kopfwunden  und  com- 
plicirten  Schädelfracturen.  Bei  Kopfwunden  und  comphcirten  Schädel- 
fracturen  wird  zunächst  die  Kopfhaut  rasirt  und  mit  Hilfe  emer  weichen 
Nagelbürste  sorgfältig  abgeseift.  Die  abgetrocknete  Partie  wird  zar  Entfernung- 
fettiger  Massen  jnit  Terpentin  abgerieben,  dann  mederum  abgetrocknet  und 
einige  Minuten  lang  mit  Alcohol  behandelt ;  schliesslich  ^ird  ein  \''erband  mit 
einer  wässerigen  Carbollösung  (1  :  40)  mindestens  eine  Stunde  lang  aufge- 
legt, bevor  in  der  üblichen  Weise  verbunden  wird.  Vor  jeder  Operation 
wird  die  Haut  in  derselben  AVeise  behandelt;  Avenn  es  aber  möghch  ist, 
wird,  nachdem  die  geschilderten  Massnahmen  getroffen  sind,  vor  der 
Operation    noch   48    Stunden   hindurch    ein  Carbolwasserverband  apphcht. 

Sind  die  Ränder  der  Wunde  oder  ihre  Oberfläche  mit  Schmutz  im- 
prägnirt,  der  sich  auf  andere  "Weise  nicht  entfernen  lässt,  dann  muss  die 
betreffende  Stelle  mit  einem  scharfen  Scalpell  abgekratzt  werden,  so  dass 
eine  frische,  aseptische  Oberfläche  zurückbleibt. 

Wenn  bei  einer  Quetschung  des  Schädels  in  dem  nicht  fracturhten 
Knochen  Sprünge  entstanden  sind,  in  welche  Schmutz  gelangte,  so  muss 
dieser  auf  das  sorgfältigste  entfernt  werden.  Zu  diesem  Zweck  whd  die 
äussere  Schicht  der  gequetschten  und  infiltrirten  Knochenstelle  mit  einem 
scharfen  Meissel  abgetragen.  Dabei  ist  darauf  zu  achten,  dass  nicht  zwischen 
Periost  und  Schädel  Schmutzpartikel  zm'ückbleiben.  Bei  einer  Fractm-  sind 
die  Ränder  des  zertrümmerten  Knochens  genau  zu  untersuchen.  Sind  in 
die  Oberflächen  der  Bruchenden  Fremdkörper  eingedrungen,  dann  müssen 
die  Wundflächen  des  Knochens  mit  dem  Meissel  angefrischt  und  die  äusseren 
Knochenpartien  abgetragen  werden,  damit  man  die  Diploe  und  Tabula  interna 
zum  Zweck  der  Säuberung  erreichen  kann.     Xöthigenfalls  ist  zu  trepardren 
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Liiul  zur  sicheren  Beseitigung  pathogenor  Koinie  eine  Knochenscheibo 
lieraus/Anu'luneu :  mwh  u-ründliclier  DesintVction  wird  der  Knoc-lu'u  reini- 
plantirt. 

Wunden  der  Oura  inaler  und  des  (ieliii'us.  Wurde  tlie  Dura 
durchbohrt  und  in  die  weichen  Häute  oder  das  Gehirn  si'lljst  Iiil'ections- 
niaterial  eingeführt,  so  ist  die  Dura  ausgiebig  y.u  spalten.  Dieser  Eingriff  nniss 
geschehen,  damit  man  die  weichen  Hirnhäute  und  das  Gehirn  selbst  unter- 
suchen, eingedrungene  Schmutztheile  ohne  Schwierigkeit  entfernen  und  den 
Eintritt  einer  Infeetion  verhüten  kann.  Wenn  aber  gleichzeitig  mit  der 
Verwundung  des  Geliirns  und  seiner  Häute  eine  (Quetschung  der  Hirn- 
substanz  eingetreten  ist,  dann  ist  es  sehr  schwer,  die  zertrümmerte,  mit 
extravasirtem  Blute  durchsetzte  Hirnmasse  zu  säubern.  Ist  man  zweifel- 
haft, ob  alle  Schmutztheile  entfernt  sind,  dann  lässt  man  die  Wunde  offen 
und  lieschränkt  sich  darauf  Jodoformgaze  einzulegen;  bei  diesem  Verfahren 
können  entzündliche  Producte  nach  aussen  gelangen  und  antiseptische 
Mittel  direct  applicirt  werden. 

Ist  in  der  Augenhöhle,  im  Munde  oder  Rachen,  in  der  Nase  oder  iln'en 
Nebenliöhlen  ein  Eiterherd  oder  infectiöses  Material  vorhanden,  dann  muss 
dieser  Herd  aufgesucht  und  beseitigt  werden;  ist  das  nicht  möglich,  so 
ist  eine  gründhche  Desinfection  der  Absonderung  anzustreben.  Allerdings 
ist  dies  zuweilen  bei  manchen  Verletzungen,  z.  B.  der  Nase  oder  ihren 
Nebenhöhlen  ohne  eine  ausgedehnte  Operation  schwer  ausführbar,  aber  man 
muss  bedenken,  dass  der  Ivi-anke,  so  lange  ein  derartiger  Herd  bleibt,  der 
Infectionsgefahr  ausgesetzt  ist.  Aus  demselben  Grunde  ist  auch  ein  cariöser 
oder  nekrotischer  Process  des  Schädeldachs  zu  behandeln.  Bei  Empyem  dei- 
Stirn-  oder  Oberkieferhöhle  muss  die  betreffende  Höhle  eröffnet  und  für 
Eiterabfluss  gesorgt  werden.  Dabei  sind  Granulationen  und  cariöse  Stellen 
von  den  Knochenwandungen  zu  entfernen.  Infectiöse  Processe  der  Stirn- 
höhlen sind  wegen  der  Nähe  des  Gehirns  im  hohen  Grade  gefährhch,  he- 
sonders  wenn  die  mediale  Knochen  wand  cariös  ist;  darum  müssen  im  Er- 
krankungsfalle  beide  freigelegt  werden.  Die  Vernachlässigung  dieser  Vorsichts- 
massregel führte  in  einem  dem  Autor  mitgetheilten  Falle  zur  Entwicklung 
einer  eiterigen  Leptomeningitis  mit  tödtlichem  Ausgange.  Man  hatte  eine 
Stirnhöhle  eröffnet,  aber  unterlassen  die  andere,  el^enfalls  erki-ankte  Stirn- 
höhle freizulegen;  von  der  letzteren  war  die  Infeetion  ausgegangen. 

Eine  Pustula  maligna  im  Gesicht,  in  der  Umgebung  der  Nase,  der 
Lippen  oder  am  Halse  erfordert  ihre  sofortige  Excision  und  die  Unter- 
bindung der  Hauptvenen,  welche  das  Blut  der  erkrankten  Region  aufnehmen. 
^Veml  nach  einer  Wundinfection  im  Bereich  der  Augenhöhlen  eine  infectiöse 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  entsteht,  kann  die  Exstirpation  des  Aug- 
apfels und  Ausräumung  der  Augenhöhlen  in  Frage  kommen. 
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Selten  führt  eine  acute  eiterige  Mittelo}n'ontzürKiun<^-  zu  intracraniellen 
Complicationen;  zuweilen  aber  ka,im  sich  J)i])hthoric  o(l(:;r  eine  andere  infec- 
tiöse  Krankheit  des  Mundes,  der  Tonsillen  und  des  I'harynx  aui'  dorn  Woge 
der  Tuba  Eustachii  in  das  Mittelohr  fortsetzen  und  l>c;i  weiterem  Umsich- 
greifen Leptomeningitis  oder  eine  infectiöse  Sinusthrornbose  zur  P^olge  haben. 
In  solchen  Fällen  wird  das  Gehirn  mit  seinen  Häuten  in  der  Regel  so 
schnell  ergriffen,  dass  die  intracranielle  Complication  bereits  eingetreten  ist, 
bevor  es  möglich  war  operativ  einzugreifen;  indessen  lässt  sich  nicht  vor- 
kennen, dass  eine  schnelle  und  gründliche  Desinfection  der  Mittelohrräume 
dazu  beiträgt  ein  l^ortschreiten  des  Processes  zu  verhüten. 

Am  häufigsten  führt  die  chronische  eiterige  Entzündung  der  Mittel- 
ohrräume zu  intracraniellen  Complicationen ;  daher  ist  bei  der  Prophylaxe 
der  entzündlichen  Hirnerkrankungen  die  Heilung  der  chronischen  Mittol- 
ohreiterung  von  der  grössten  Bedeutung. 

In  der  Regel  wird  eine  Mittelohrentzündung  vernach- 
lässigt. Eine  chronische,  auf  sämmtliche  Mittelohrräume  sich  erstreckende 
Eiterung  bildet  für  den  Patienten  eine  stete  Gefahr.  Heimtückisch  schreitet 
die  Krankheit  fort,  ohne  dass  man  weiss,  wo  und  wann  sie  endet.  Der 
mit  dem  Leiden  Behaftete  birgt  in  den  Mittelohrräumen  gleichsam  einen 
Explosivstoff,  und  man  kann  nicht  sagen,  wann  sich  die  Infection  von  hier 
aus  fortsetzt  und  das  Cerebrospinalsystem  ergreift.  Es  ist  nicht  die  Absicht 
des  Autors  auf  die  Behandlung  des  Ohrenleidens  näher  einzugehen,  da  sie 
in  vielen  vorzüglichen  Lehrbüchern  für  Ohrenheilkunde,  auf  welche  der 
Leser  verwiesen  Averden  muss,  besprochen  wird.  Indessen  sind  Avir  der 
Meinung,  dass  die  chronische  Mittelohreiterung  im  allgemeinen  zu  leicht 
genommen  und  mehr  für  ein  störendes  als  für  ein  ernstes  Leiden  gehalten 
Avird.  Allerdings  ist  es  richtig,  dass  viele  Menschen  an  einer  chronischen 
Otitis  media  ohne  besondere  Beschwerden  ihr  ganzes  Leben  leiden  und 
schliesslich  sterben,  ohne  dass  die  Todesursache  direct  oder  indirect  mit 
dem  Leiden  zusammenhängt.  Andererseits  darf  man  den  heimtückischen 
Character  der  Krankheit  nicht  verkennen.  Sie  nimmt  einen  langsamen,  oft 
schmerzlosen  Verlauf,  führt  allmählich  zur  Zerstörung  der  Mittelohrräume 
und  der  sie  umgebenden  knöchernen  Wandungen,  um  endhch  die  Vierlingen, 
die  Hirngefässe  und  das  Gehirn  selbst  zu  ergreifen.  Die  locahshte,  Ariele 
Jahre  dauernde  Eiterung  hat  schliesslich  Erschöpf  ung  und  fettige  oder  amyloide 
Degeneration  der  GeAA'ebe  zur  Folge.  So  lange  im  Mittelohre  und  seinen 
Nebenräumen  eine  Eiterung  besteht,  können  sich  hier  pathogene  Keime 
ansiedeln,  in  den  Blutkreislauf  gelangen  oder  eine  Entzündung  hervorrufen, 
Avelche  sich  per  contiguitatem  auf  das  Gehmi  und  seine  Häute  fortpflanzt, 
AA'ie  es  in  den  Krankengeschichten  beschrieben  und  durch  die  patholo- 
gischen    Befunde     erläutert    AA^urde.       Von     diesem    kleinen    Herde    au 
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können  Gehirn  uiul  seint'  sowie  des  Ivikkenuiaiks  Meninuvn  befallen 
werden.  Wt-r  an  einer  ehronischen  eiteriucn  Mittelohrentzinulnng  leidet, 
kann  ohno  jedes  praemonitorisehe  Syiuptoin  von  riner  schweren,  ja 
tödtliehen  Erkrankung  betroffen  werden.  Aussrr  den  Fällen,  bei  iUmumi  in 
vivo  d'w  Diagnose  gestellt  wird,  ereignen  sich  im  Anschlnssc  an  chronische 
Mittelohrciterung  Todesfälle,  die  aber  nntci'  dem  Namen  dci-  lianptsäeh- 
liehsten  (.'oniplieationen  wie  Pneumonie,  Tlcuritis,  xMeningilis  n.  s.  w.  regi- 
strirt  werden.  Thatsäehlich  lehren  <he  Berichte  der  meisten  ( )lncnkliniken, 
dass  ihre  ralie'nte'n  in  einer  IVülieren  Leliensperiode  /.n  (ii'nnde  gehen. 
Diese  Thatsaehe  kann  verschieden  lach  gedeutet  werden,  jedenfalls  abei' 
kann  man  mit  einer  gewissen  Berechtigung  behaupten,  dass  viele  an  Otitis 
media  purulenta  chronica  leidende  Menschen  einer  Coniplication  ihrer  Krank- 
heit erliegen,  bevoi-  sie  das  40.  Leltt'nsjahr  erreicht  liaben. 

Eine  chronische  Mittelohrciterung  ist  deshalb  ernst  auTzufassen,  luid 
der  behandelnde  Arzt  sollte  nicht  ruhen,  bevor  nicht  (he  Eiterung  beseitigt 
ist.  Wenn  dieses  Ziel  durcli  eine  längere  Anwendung  der  Mittel,  welche 
von  den  Ohrenärzten  durch  den  äusseren  Gehörgang  oder  die  Tuba 
Eustachii  hindurch  a])i)licirt  werden,  nicht  zu  erreichen  ist,  dann  sollte 
man  zu  einer  chirurgischen  Behandlung  schreiten.  Diese  muss  darauf 
gerichtet  sein  das  Weitersclireiten  der  Erkrankung  auf  die  mittlere  und 
hintere  Schädelgrube  zu  Acrhüten.  Zu  diesem  Zweck  sind  1.  die  ver- 
schiedenen Recesse  des  Warzenfortsatzes  zu  eröffnen,  die  erkrankte  Schleim- 
haut, Granulationen,  cholesteatomatöse  Massen  und  cariöse  Stellen  zu  ent- 
fernen, 2.  ist  für  freien  Abfluss  von  Eiter  zu  sorgen  und  8.  eine  Ueber- 
häutung  des  Operationsgebietes  herbeizuführen  oder  ein  bleibender,  (hu'ch 
das  Antrum  hindurch  in  die  Paukenhöhle  führender  Oanal  anzulegen. 

Man  darf  nicht  vergessen,  dass  sich  im  Warzenf ortsatze  eine  C  a  r  i  e  s 
sicca  ohne  Trommelfellperforation  entwickeln  kann,  während  in  anderen 
Fällen,  bei  denen  ebensowenig  eine  Zerstörung  des  Trommelfells  erfolgt, 
die  eiterige  Ab.sonderung  durch  die  Tuba  Eustachii  abfliesst.  "\\'emi  eine 
Otitis  media  in  dieser  A\'eise  verläuft  und  plötzlich  eine  intracranielle  Er- 
krankung eintritt,  so  können  die  eigentlichen  Ursachen  und  die  Folgezu- 
stände der  Hirnläsion  übersehen  werden. 

Indicationen  für  die  Eröffnung  des  Antrum  mastoi- 
deuni.  Die  hauptsächlichsten  Indicationen  für  die  Freilegung  des  Antrum 
mastoideum  und  der  Warzenfortsatzzellen  sind  folgende: 

1.  Wiederholte  Entzündungen  des  Antrum  mastoideum  nml  der  Warzen- 
fortsatzzellen verbunden  mit  Schwellung  übci'  dem  Warzenl'ortsatze 
oder  einer  eiternden  Knochcnhstcl. 

2.  .Vcute  Entzündungen  des  Antrum  mastoideum  und  der  Zellen  mit 
Eiterverhaltune;. 


Indicationen  für  die  Eröffnung  des  Antruni  niastoideuui.  290 

3.  Wenn  bei  chronischer  Mittelohreiterung  Initialsymptome  einer 
intracraniellen  Complication  vorhanden  sind,  so  sollton  Antrum  und 
Warzenfortsatzzellen  sofort  eröffnet  und  säirimtlioho  in  (Um  Mittel- 
ohrräumen befindlichen  Krankheitsherde  ausgeräumt  werden. 

4.  Chronische  Otorrhoe,  welche  nicht  in  der  Hauptsache  auf  patho- 
logischen Veränderungen  in  der  Paukenhöhle  oder  der  Tuba  f^u- 
stachii  beruht  und  sich  trotz  einer  sachgernässen  Behandlung  nach 
langem  Zuwarten  nicht  bessert  oder  nach  ohienärztlicher  Anschau- 
ung auf  keine  andere  Weise  geheilt  werden  kann,  selbst  bei  Fehlen 
von  Oedem,  Abscess  oder  anderen  Entzündungserscheinungen  des 
AVarzenfortsatzes.  Wenn  nun  noch  dazu  in  der  eiterigen  Abson- 
derung (die  recht  wohl  geruchlos  sein  kann)  pathogene  Keime  ge- 
funden werden,  oder  wenn  der  Eiter  einen  penetranten  Geruch 
verbreitet  und  kleine  Sequester  oder  Cholesteatom atöse  Massen  ent- 
hält, so  ist  das  eine  weitere  Indication,  den  Warzenfortsatz  zu 
eröffnen  und  sämmtliche  Mittelohrräume  auszuräumen.  Die  schwer- 
sten Complicationen  der  Otitis  media  —  infectiöse  Leptomeningitis, 
Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  und  Hirnabscess  —  kommen 
häufig  zur  EntAvicklung,  ohne  dass  über  dem  Warzenfortsatze  eine 
Schwellung  nachzuweisen  ist. 

Mit  Schwartze 's^)  Anschauungen  über  die  Indicationen  für  die  Er- 
öffnmig  des  Antrum  mastoideum  und  der  Warzenfortsatzzellen  ist  der  Autor 
vollkommen  einverstanden. 

Vorbereitung  des  Kranken  für  die  Operation.  Der 
Kranke  muss  körperlich  in  der  günstigsten  A''erfassung  sein,  welche 
bei  seinem  Krankheitszustande  überhaupt  zu  erreichen  ist.  Xach  einer 
gründlichen  Desinfection  des  Mittelohres  Avü'd  die  nach  oben  und 
hinten  an  den  Warzenfortsatz  angrenzende  Partie  der  Kopfhaut  rasirt,  das 
ganze  Operationsgebiet  und  seine  Umgebung  abgeseift,  mit  Terpentin  und 
schliesslich  mit  Alcohol  abgerieben.  Sodann  vdrd  ein  in  eine  wässerige  Carbol- 
lösung  (1  :  40)  getauchtes  Stück  Lint  aufgelegt  und  mit  Guttapercha  bedeckt. 
Wenn  die  Zeit  es  zulässt,  wird  dieser  ^'"erband  bereits  24  Stunden  lang 
vor  der  Operation  aufgelegt. 

Die  zur  Operation  nöthigen  Instrumente  sind  ein  ScalpeU. 
zwei  scharfe  Wundhaken,  ein  Elevatorium,  eine  Fraise  oder  ein  anderes 
Perforationsinstrmiient,  ein  besonders  construirter  Höh  Im  eissei  zum  Ent- 
fernen dünner,  oberflächlicher  Knochensphtter,  einige  Listrumente  zur 
Untersuchung  und  Erweiterung  der  verschiedenen  Oeffnungen,  andere  zur 
Entfernung  von  Granulationen  inid  Sequestern    aus  der  Paukenhöhle  und 


1)  Gruber,    op.  cit.,  pag.  432:  ferner  Archiv  für  Ohrenheilkunde,    Bd.  1-4.   pag.  202. 
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(leren  Adnexen  und  ferner  ein  Catheter  für  die  Tuba  Eustachii.  Endlich 
braucht  man  einioe  Unterbinduno;spincettcn  oder  Arterienklemnien  ; 
l^nterbindungen  sind  selten  nothwendig,  indessen  niuss  Seide  zur  Hand 
sein.  Ferner  werden  zum  Betupfen  des  Operationsfeldes  während  der 
()l)erationspausen  kleine  iSchwinnme  oder  wie  in  unserem  Kraiikenhause 
aseptische  Gazetupfer  oebraucht.  Zur  Desinfeetion  der  Hände  und 
Instrumente  ist  eine  Carbollüsmig  (1  :  40)  und  zum  Ausspülen  des 
Autrum  mastoideum  und  der  Paukenhöhle  eine  zweite  schwächere  Lösung 
(1  :  100)  nothwendig.  Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  Wundhöhle 
mit  einer  Mischung  von  Jodoform  und  Borpulver  (1:4)  bestäubt  und  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft.  Schliesslich  bedarf  es  zur  Beleuchtung  der 
Recesse  des  Antrum  niastoideiini  und  des  Tegmen  tympani  u.  s.  w.  einer 
guten  Lampe  mit  Keßector  —  die  gewöhnliche  Kehlkopfla.m})e  ist  genügend, 
besser  noch  ist  electrisches  Licht.  Ausser  dem  die  Narkose  leitenden  Assi- 
stenten sind  noch  zwei  andere  zum  1^'ixiren  des  Kopfes,  zum  Zurückhalten 
der  Weichtheile  und  Betupfen  des  Operationsfeldes  nothwendig. 

Die  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum.  Das  Antrum 
mastoideum  bildet  bei  allen  Operationen,  durch  welche  eine  Freilegung 
der  pneumatischen  Räume  des  Warzenfortsatzes  angestrebt  \drd,  den 
Ausgangspunkt  für  das  weitere  operative  Vorgehen.  Ist  einmal  das 
Antrum  eröffnet,  dann  ist  die  Vergrösserung  des  Operationscanais  in 
der  Richtung  nach  den  Warzenfortsatzzellen  und  durch  den  Aditus  ad 
antrum  hindurch,  dessen  Erweiterung  eine  gründliche  Ausräumung  der 
Paukenhöhle  gestattet,  sicher  auszuführen.  Die  Hauptaufgabe  der  Operation 
ist  die  Freilegung  des  Antrum ;  dabei  hat  man  jede  Nebenverletzung  zu 
vermeiden  und  zwar: 

1.  Die  Eröffnung  der  Fossa  sigmoidea  und  Verletzung  des  Sinus. 

2.  eine  Verletzung  des  Canalis  Fallopiae  und  des  N.  facialis, 

3.  die  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube  und 

4.  eine  Verletzung  der  halbzirkelförmigen  Canäle. 

Nachdem  der  Kranke  narkotisirt  und  in  der  Weise  gelagert  ist,  dass 
die  erkrankte  Seite  nach  oben  zu  liegen  kommt,  wird  die  Olinmisclicl 
durch  einen  Assistenten  nach  vorn  gezogen,  während  ein  anderer  den  Kopf 
lixirt.  Der  Operateur,  welcher  sich  über  die  Ausdehnung  des  Warzen- 
fortsatzes orientirt  hat,  legt  bei  Operation  der  rechten  Seite  den  Zeigefinger 
der  lüiken  Hand  auf  den  oberen  Rand  der  hinteren  Wurzel  des  Processus 
zygomaticus,  welcher  oberhalb  des  knöchernen  äusseren  Geliörganges  und 
hinter  ihm  hervortritt  und  den  Daumen  auf  die  Spitze  des  \\  arzenfort- 
satzes  —  bei  Operation  der  linken  Seite  ist  die  Fingerhaltung  eine  um- 
gekehrte, wenn  der  Operateur  auf  der  linken  Seite  des  Kranken  steht  — 
und  führt  mit  dem  Scalpell  in  einer  Entfernung  von  etwa  ^4  ^oll  (6,5  mm.) 
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vom  hinteren  Rande  des  äusseren  knöchernen  Gehörganges  einen  senk- 
rechten Schnitt,  der  sich  von  einem  V;j  '^''^11  (9  mm.)  von  der  Spitze  des 
Warzenfortsatzes  entfernten  Punkte  bis  zur  hinteren  Wurzel  des  Processus 
zygomaticus  erstreckt.  Der  Schnitt  durchdringt  sofort  das  Periost,  welches 
jetzt  nebst  den  Weichtheilen  mit  dem  Elovatorium  nach  vorn  ge- 
schoben wird.  Auf  diese  Weise  wird  das  ganze  postauriculäre  Gewebe 
losgelöst  und  der  hintere  Rand  des  äusseren  Gehörganges  vollständig  frei- 
gelegt. Ist  die  Arteria  auricularis  posterior  durchtrennt,  so  wird  sie  zu- 
nächst mit  dem  Finger  comprimirt,  dann  mit  der  Arterienklemme  ge- 
fasst  und  zunächst  nicht  weiter  berücksichtigt,  ebenso  werden  einige 
kleinere,  spritzende  Gelasse  gefasst.  Die  zurückgedrängten  Weichtheile 
werden  mit  der  Ohrmuschel  durch  einen  scharfen  Haken  zurückgehalten ; 
die  hinter  der  Incision  befindlichen  Weichtheile  bleiben  also  am  Knochen 
haften. 

Welche  Anhaltspunkte  bietet  dem  Operateur  das  Schläfen- 
bein bei  der  Ausführung  der  Operation?  Für  den  Operateur  sind 
drei  Anhaltspunkte  am  Schläfenbeine  zur  Orientirung  wichtig.  Diese  sind: 
1.  Die  Fossa  supra  meatum,  eine  dreieckige  Grube,  die  nach  oben  von  der 
hinteren  Wurzel  des  Processus  zygomaticus,  nach  unten  von  dem  oberen 
hinteren  Rande  des  äusseren  knöchernen  Gehörganges  und  schliesshch  von 
einer  Geraden  begrenzt  wird,  welche  diese  beiden  Linien  verbindet  und 
sich  von  dem  hintersten  Punkte  der  Umrandung  des  äusseren  Gehörganges 
bis  zur  Wurzel  des  Processus  zygomaticus  erstreckt  (siehe  Fig.  57  und  59). 
Hält  man  sich  innerhalb  dieses  Dreiecks,  wobei  man  die  Basis  berührt,  so 
wird  das  Antrum  mastoideum  sicher  eröffnet.  2.  Die  Richtung  der  hinteren 
knöchernen  Gehörgangs  wand.  Wenn  nämlich  diese  Wand  eine  von  hinten 
nach  vorn  gehende,  schräge  Richtung  einnimmt,  so  hegt  das  Antrum 
mastoideum  etwas  mehr  nach  vorn,  als  wenn  die  hintere  knöcherne  Gehör- 
gangswand mehr  gerade  von  innen  nach  aussen  verläuft.  3.  Die  Entfernung 
der  medialen  Paukenhöhlenwand  von  der  Schädeloberfläche  in  der  Gegend 
der  Eingangsöffnung  des  äusseren  knöchernen  Gehörganges.  Man  bestimmt 
sie  mit  Hilfe  einer  Sonde,  welche  man  durch  den  äusseren  Gehörgang  so 
weit  vorschiebt,  bis  man  die  freiliegende  mediale  Paukenhöhlenwand  leise 
berührt ;  hierauf  macht  man  sich  an  der  Sonde  in  der  Höhe  des  Porus  acusticus 
externus  ein  Zeichen.  Bei  tiefliegender  Paukenhöhle  muss  sich  das  Antrum 
mastoideum,  das  ja  sonst  mehr  oberflächlich  gelegen  ist,  in  einer  relativ 
grösseren  Tiefe  befinden. 

Nachdem  sich  der  Operateur  über  diese  di'ei  Punkte  orientü't  hat. 
schreitet  er  zur  Ausführung  der  Operation.  An  der  Basis  der  Fossa 
supra  meatum  (siehe  Fig.  57)  und  zwar  innerhalb  derselben,  ist  die  Er- 
öffnung vorzunehmen,  indem  man,  um  in   das  Antrum  zu  gelangen,   dem 
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Operationscanal  eine  Richtuug  centralwärts  und  ein  w  eni_o-  nach  vorn  giebt. 
AVenu  mau  sich  innerhalb  der  Fossa  häU  und  in  der  anoeoebeneu  Riclituno; 
weiter  geht,  ist  eine  ^\n•let7AUlg  des  Sinus  sigmoideus  ausgeöchlossen.  l^ei 
Brachyeephalen  kann  der  Boden  der   mittleren  Schädelgrube    dicht  an  die 

Fig.  57.  —  Fossa  supra  iiu'atuni. 


Schematische  Zeichiiuns:  der  Pars  mastoideo-squamosa  des  Schläfenbeines  zur  Veranschaulichung- 
der  topographischen  Beziehungen  der  Fossa  supra  ineatum  zu  der  Fossa  sigmoidea  und  dem 

N.  facialis. 


obere  knöcherne  Gehörgangswand  heranrücken;  in  diesem  Falle  muss  die 
letztere  entfernt  werden.  Ragt  das  Antrum  über  die  Basallinie  der  Fossa 
supra  meatum  nach  unten  zu  hinaus,  wie  man  es  vielfach  beobachtet, 
dann  sind  die  Recesse  und  Buchten,  nachdem  das  Antrum  in  der  an- 
gegebenen Weise  eröffnet  wurde,  um  so  sicherer  zu  erreichen. 

Das  sicherste  Instrument  zur  Freilegung  des  Antrum  ist  die  Kugel- 
fraise  (siehe  Fig.  58),  welche  als  Ansatzstück  eines  Drillbohrers  dient. 
Dieser  wird  durch  die  Hand  o<loi'  durch  Wasserkraft  in  Bewegmig  gesetzt,^) 
wobei  man  den  Griff  des  Instrumentes  wde  einen  Federhalter  in  die 
Hand  nimmt.  Die  Nummer  der  zu  benützenden  Fraise  richtet  sich 
nach  der  Grösse  der  Fossa  supra  meatum;  bei  einem  kindhchen  Schlaf en- 


1)  Ebenso  kann  der  Electromotor  Verwendung  finden,  aber  die  Electricität  lässt  oft  im 
Stich  —  ausser  wenn  Accuniulatoren  gebraucht  werden  —  und  beansprucht  mehr  Aufmerk- 
samkeit. 
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])eme  wird  man  ein  kleines,  bei  einer  grossen  Fossa  supra  rneatnrii  ein 
,^TOsses  Instrument  gebrauchen.  Der  (Iriff  ist  mit  leichter  Hand  zu 
führen.  Aul'  diese  Weise  werden  die  Knochenmassen  ohne  Schwierigk(;it 
entfernt,  wobei  die;  Oberflächen  des  eiitsttunlciicn  ('aii;ils  ghilt  wie  polirt 
erscheinen;  auf  denselben  heben  sich  die  Recesse  des  Antrum  ofler  der 
angrenzenden  Zellen,  bevor  sie  eröffnet  werden,  als  dunkle,  leicht  er- 
kennbare Stellen  ab.  Sobald  eine  dieser  dunkeln  Stellen  im  Knochen 
freigelegt  ist,  müssen  die  Dimensionen  der  erölfneten  Warzenfortsatzzellen 
mit  Hilfe  einer  entsprechend  construirten  Sonde  bestimmt  werden  (siehe  ■ 
Fig.  58).  Wenn  der  freigelegte  Luftraum  mit  dem  Antrum  in  Ver- 
bindung steht,  so  gelangt  die  Sonde  von  hier  in  einen  grösseren,  in 
die  Paukenhöhle  führenden  Raum.  Häufig  beobachtet  man  Im  den  in 
früheren  Kapiteln  beschriebenen  pathologischen  Processen,  dass,  sobald  die 
Aussenwand  des  Antrum  durchbohrt  ist,  Eiter  abfliesst  oder  Granulations- 
gewebe sichtbar  wird.  Das  ist  aber  keineswegs  ein  diagnostisches  Merkmal 
für  die  Eröffnung  des  Antrum,  da  man  dasselbe  auch  bei  gewissen  patho- 
logischen Veränderungen  des  Sinus  sigmoideus  und  der  Dura  mater  über 
dem  Tegmen  tympani  antreffen  kann.  Hat  man  das  Antrum  eröffnet, 
dann  werden  mit  einer  kleinen  Fraise  die  Ränder  der  Eingangsöffnung 
abgetragen,  bis  schliesslich  die  ganze  Aussenwand  des  Antrum  entfernt 
ist,  dabei  orientirt  man  sich  mehrfach  mit  der  Sonde  über  die  Aus- 
dehnung und  über  etwaige  anatomische  Abnormitäten  des  Antrum. 

Die  Entfernung  des  Antrum  mastoideum  von  der 
äusseren  Oberfläche  schwankt  nicht  allein  in  Folge  von  Eigen- 
thümhchkeiten  der  anatomischen  Verhältnisse,  sondern  auch  auf  Grund 
eingetretener  pathologischer  Processe.  In  der  Regel  ist  bei  Kindern  das 
Antrum  der  äusseren  Oberfläche,  auch  bei  einer  chronischen  Erkrankung, 
ziemlich  nahe  gelegen;  im  Pubertätsalter  jedoch  und  auch  später  sind 
cariöse  oder  nekrotische  Processe  sehr  häufig  mit  Osteosklerose  vergesell- 
schaftet, welche  eine  Verdickung  der  Aussenwand  des  Antrum  zur  Folge 
hat.  Auf  diese  Weise  wird  das  Antrum  verkleinert  und  zuweilen  seme 
vollständige  Obliteration  herbeigeführt.  Die  Entfernung,  in  welcher  sich 
das  Antrum  von  der  äusseren  Oberfläche  befindet,  schwankt  z^^-ischen 
^/g — ^/4  Zoll  (3 — 19,5  mm.)  oder  mehr.  Ist  man  in  einer  Tiefe  von  ',2  Zoll 
(13  mm.)  noch  nicht  auf  das  Antrum  gestossen,  so  muss  man  sehr  vorsichtig 
sein,  damit  man  nicht  den  N.  facialis  verletzt.  Man  vermeidet  ihn  am 
besten,  indem  mau  sich  dicht  an  den  Boden  der  mittleren  Schädelgrube 
hält  und  nahe  an  die  hintere  Wand  des  Operationscanais  nach  dem  hinteren 
oberen  Winkel  der  Fossa  supra  meatum  zu  herangeht.  Bei  zwei  Fällen 
(merkwürdiger  Weise  stammten  beide  Patienten  aus  einem  Dorfe.  waren 
Nachbarn   und   hatten  brachycephale  SchädeLform)  lag   das  Antrum  mehr 
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centralwärts  und  etwas  über  dem  Niveau  der  äusseren  Grenze  der 
mittleren  Schädelgrube,  sodass  wir  also,  um  in  das  Antrum  zu  gelangen, 
den  allzu  tiefliegenden  Ixxlen  der  mittleren  Schädelgrube  umgehen  mussten. 
^[ügH  eher  weise  waren  die  to|)Ogra])hischen  Verhältnisse  bei  den  in  der 
Litteratur  verzeichneten  Fällen,  wo  man  das  Antrum  nicht  aufiinden 
konnte,  dieselben  Avie  wir  sie  hier  beobachtet  haben. 

Ist  das  Antrum  vollständig  freigelegt,  dann  müssen  Eiter,  cholestea- 
tomatöse  Massen  und  Granulationen  vollständig  entfernt  werden.  Hierauf 
ist  die  innere  Oberfläche  des  Hohlraumes  sorgfältig  zu  untersuchen. 

Was  muss  geschehen,  nachdem  das  Antrum  freigelegt 
ist?  Zuerst  ist  die  topographische  Lage  des  Aditus  ad  antrum,  dann  die 
des  Facialiscanals  zu  bestimmen.  Der  letztere  verläuft  gewöhnlich  in  der 
medialen  ^\and  des  Aditus,  da,  wo  dieser  in  die  Paukeiüiölile  einmündet, 
in  einer  schrägen,  von  aussen  nach  innen  gehenden  Richtung  und 
kreuzt  dabei  gleichzeitig  in  der  Höhe  des  Tegmen  tympaiü  oberhalb  des 
Foramen  ovale  die  mediale  Paukenhöhlenwand.  Oft  ist  der  C'anal  an 
der  Einmündungssteile  des  Aditus  in  die  Paukenhöhle  durch  einen 
cylindrisch  geformten  Wulst  gekennzeichnet,  welcher  aus  einer  glatten 
und  compacteren  Knochenmasse  besteht  als  die  aus  spongiösem  Knochen 
gebildete  Umgebung.  Wenn  aber  das  Antrum  mastoideum  bei  Osteo- 
sklerose tief  liegt,  ist  man  ausser  Stande,  den  Canal  von  der  eburnirten 
Knochenmasse  in  semer  Umgebung  zu  unterscheiden.  In  solchen  Fällen 
ist  man  zwar  in  der  Lage,  die  topographischen  A'^erhältnisse  des  Antrum 
und  der  Paukenhöhle  zu  bestimmen,  erlangt  aber  über  den  Verlauf  des 
Facialiscanals  keine  völHge  Sicherheit;  darum  ist  der  Nerv  während 
der  Operation  in  Gefahr.  Alsdann  sollte  man,  um  den  Nerv  zu  ver- 
meiden, das  Antrum  vom  oberen  Abschnitte  seiner  äusseren  Wand  her 
eröffnen.  Dabei  soll  ein  Assistent  das  Gesicht  des  Patienten  beobachten 
und  etwaige  Zuckmigen  in  der  Gesichtshälfte  melden.  Diese  treten  ein, 
sobald  die  Kugelfraise  den  Nerv  berührt.  Eine  andere  Gefahr  besteht  für 
den  Facialis,  wenn  er  von  Granulationsmassen  umschlossen  wird,  welche 
durch  einen  ausgedehnten  cariösen  Defect  im  Canal  li indurchtreten.  Bei 
dem  Bestreben,  die  Granulationen  aus  dem  Aditus  zu  entfernen,  kann  es 
zu  einer  Läsion  des  Nerven  kommen.  Diese  lässt  sich  aber  vermeiden, 
wenn  der  Operateur  vor  der  Entfernung  der  Granulationsmassen  dieselben 
mit  einer  Sonde  oder  einem  anderen  geeigneten  Instrumente  berührt; 
schhessen  sie  den  Nerv  ein,  dann  werden  sich  Gesichtszuckungen  ein- 
stehen. Werden  alle  diese  Vorsichtsmassregeln  beobachtet,  dann  wird  der 
Nerv  selten  verletzt,  trotzdem  muss  man  daran  denken,  dass  die  Möglich- 
keit einer  Verletzung  zu  den  Übeln  Zufällen  ])ei  der  Operation  gehört. 
Drittens  sollte  das  Tegmen  tympani  auf  Caries  untersucht  werden.     Wenn 
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vom  Tegmen  Granulationen  herabkommen,  ist  darauf  zu  achten,  ob  nicht 
ihr  Ausgangspunkt  die  Dura  mater  ist.  Sind  sie  durch  das  Tegmen  iiin- 
durch  gewuchert,  so  spricht  das  für  das  Vorhandensein  einer  —  vielleicht 
umschriebenen  —  Pachymeningitis  externa. 

Freilegung  dei-  Warzenfortsatzz eilen.  Sind  die  Warzen- 
fortsatzzellen  hinter  und  unter  dem  Antrum  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
so  müssen  sie  freigelegt  und  nach  vollständiger  Entfernung  der  Aussen- 
wand  ausgeräumt  werden.  Am  sichersten  geschieht  das,  indem  man  von 
dem  eröffneten  Antrum  aus  nach  hinten  und  unten  weiter  geht,  wobei 
man,  bevor  die  Knochenschicht  abgetragen  wird,  die  freigelegten  Warzen- 
fortsatzzellen  mit  einer  Sonde  abtastet.  Während  man  sich  über  der 
Regio  mastoidea  befindet,  soll  man  an  die  Fossa  sigmoidea  denken.  Es 
treten  nämlich  zuweilen  Granulationen,  welche  von  der  Dura  der  hinteren 
Schädelgrube  ausgehen  uiid  den  Sinus  sigmoideus  bedecken,  durch  die  Fossa 
sigmoidea  hindurch  und  ragen  in  eine  der  Warzenfortsatzzellen  hinein. 
Die  Keimtniss  dieser  Thatsache  wird  den  Operateur  vor  Fehlern  schützen, 
da  diese  Granulationspfröpfe  auf  den  ersten  Anblick  aussehen,  als  ob  ihr 
Ausgangspunkt  eine  Kuochenhöhle  wäre.  Wenn  diese  Granulationen  in 
der  angegebenen  Weise  von  der  Dura  der  hinteren  Schädelgrube  ent- 
springen und  üi  den  Warzenfortsatz  hineinwachsen,  dann  handelt  es  sich 
um  eine  umschriebene  Pachymeningitis  und  wahrscheinlich  um  eine 
partielle  oder  obturirende  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus.  Nachdem 
man  aus  dem  x^ntrum  und  den  Warzenfortsatzzellen  alles  Krankhafte  entfernt 
hat,  wird  die  Wandung  der  Knochenhöhle  mit  der  Fraise  geglättet,  so  dass 
nach  Beseitigung  der  erkrankten  Knochenpartien  das  Ganze  in  eine  Höhlung 
mit  abgeschrägten  Ecken  und  glatt  polirten  Oberflächen  umgewandelt  wird. 

Eröffnung  des  Atticus  tympanicus.  Lassen  pathologische 
Veränderungen  in  der  Paukenhöhle,  über  welche  man  sich  zuvor  dui'ch 
den  Ohrenspiegel  Klarheit  verschafft  hat,  die  Freilegung  des  Atticus 
erforderlich  erscheinen,  so  nimmt  man  zu  diesem  Zweck  eine  kleine 
Fraise,  welche  man  an  der  Stelle  ansetzt,  an  welcher  die  laterale 
Atticus  wand  an  das  Tegmen  angrenzt.  Dabei  ist  der  unterste  Ab- 
schnitt des  Aditus  und  seine  mediale  Wand  zu  vermeiden,  damit  man 
nicht  den  Facialiscanal  und  den  horizontalen  Bogengang  verletzt.  Es 
muss  genügend  Knochenmasse  abgetragen  werden,  um  den  Atticus  voll- 
kommen fi-ei  zu  legen.  Dann  wird  das  Tegmen  tympani  mit  der  elec- 
trischen  Lampe  untersucht.  Der  Aditus  ist  in  vielen  Fällen,  ohne  dass 
etwas  weiteres  zu  geschehen  hat,  weit  genug,  um  eine  gründhche  Aus- 
räumung des  Atticus  und  der  Paukenhöhle  vornehmen  zu  können. 

Die  Entfernung  der  Gehörknöchelchen.  Bei  Caries  des 
Hammers    nnd    Ambosses    findet    man    die    Schleimhaut    imd    den  Band- 
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apparat  der  Gehörknöchelchen  mehr  oder  weniger  zerstört  nnd  die 
Gehörknöchelchen  selbst  von  Grannlationen  umgeben.  Mit  Hilfe  kleiner 
Häkchen  nnd  scharfer  Löffel  sind  die  GehörkiuKluK-hin  leicht  vom 
Aditus  aus  7A\  entfernen.  Bleibt  eins  dieser  cariösen,  von  Granu- 
lationen IxHieckten  Gehörknöchelchen  in  der  Paukenhijhlo  zurück,  so  ist 
dadurch  ein  weiteres  Umsichgreifen  der  Erkrankung  ln'dingt. 

Einfluss  auf  das  llT)  r  vc  rm  (»gin.  Der  Stapes  bleibt  in  situ, 
wenn  nicht  ein  hinreichender  Grund  füi-  seine  Entfernung  vorliegt. 
Wenn  der  Stapes  oder  die  Stapesplatte  zurückbleibt,  so  genügt  zu- 
meist das  Hörvermögen  dieses  Ohres  für  die  gewöhnliche  Umgangs- 
sprache, ja  zuweilen  ist  es  so  vortrefflich,  dass  die  Opcrirten  auf  dem 
(^hre,  wo  Ilanmier  und  Amboss  entfernt  wui-den,  ebenso  scharf  zu 
hören  vermeinen  wie  auf  dem  gesunden;  bei  genauer  Hörprüfung  jedoch 
wird  auf  dem  opcrirten  Ohre  im  ^\n■hältnisse  zum  anderen  eine  Einbusse 
an  Hörkraft  nachgewiesen.  Einige  Male  wurde  der  \-on  Granulations- 
massen umschlossene  Steigbügel  entfernt,  und  mewohl  dadurch  das  Hör- 
vermögen eine  grosse  Beeinträchtigung  erfuhr,  wurde  doch  noch  laute 
Sprache  vernommen.  Ein  Kranker  vornahm  das  Ticken  einer  Taschenulir 
auf  1  Zoll  ("Jü  mm.)  Entfernung,  während  dieselbe  Uln-  auf  der  anderen, 
normalen  Seite  auf  eine  Entfernung  von  20  Zoll  gehört  \\urde.  A\^ahr- 
scheinlich  war  liier  die  Stapesplatte  zurückgeblieben. 

Bei  einem  Falle  mit  einer  persistenten  Oeffnung  hinter  der  Ohr- 
muschel war  sogar  die  Hörkraft  auf  der  opcrirten  Seite  viel  stärker  als 
auf  der  anderen,  wenn  die  Oeffnung  nicht  verstopft  wmxle. 

Zerstörung  der  Chorda  tympani  nnd  ihre  Folgen.  Es  ist 
beinahe  unmöglich,  eine  Zerstörung  der  Chorda  tympani  zu  vermeiden, 
wenn  man  den  von  Granulationen  umschlossenen  Hannner  und  Amboss 
entfernt.  Zumeist  ist  jedoch  die  Chorda  tympani  in  Folge  des  vorhandenen 
pathologischen  Processes  bereits  zu  Grunde  gegangen.  Ist  dies  der  Fall, 
dann  tritt  in  den  vorderen  beiden  Drittheilen  der  Zunge  auf  der  afficirten 
Seite  der  \^erlust  des  Geschmacks  ein.  Dieser  Defect  —  wenn  einseitig 
—  wird  von  den  Patienten  selten  bemerkt,  ausser  wenn  die  Aufmerksamkeit 
besonders  darauf  gerichtet  wird. 

Vorgehen,  um  einen  schnellen  Verschluss  des  Operations- 
canais herbeizuführen.  .  Ist  ü'gend  ein  besonderer  Giund  dafür  vor- 
handen, den  durch  die  Eröffnung  des  Antrum  entstandenen  Defect  schnell 
zu  schüessen,  so  wird  dieses  Ziel  nach  Eröffnung  des  Antrum  durch  Weg- 
nahme eines  Stückes  von  der  oberen  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand 
leicht  erreicht.  Sobald  diese  Knochenpartie  abgetragen  ist,  rücken  die 
Weichtheile  des  äusseren  Ohres  näher  an  die  Wundhöhle  im  Warzenfort- 
satze  heran ;    auf   diese  Weise  -kann   die  I"^eberhäutung  der  granulirenden 
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Wundhöhle  leichter  erfolgen.  Von  anderer  Seite  wurde  neuerdings  em- 
pfohlen, den  Defect  durch  Vernähen  der  Hautwunde  zu  schliessen;  in- 
dessen ist  das  nur  nach  Vernarbung  der  Wundhöhlo  iin  Aiitrum  rath.sam, 
da  erst  dann  das  Wiederansammeln  putrider  Massen  vcrliütct  wird. 

Ein  anderes,  bei  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum 
brauchbares  Instrument  ist  der  Hohlmeissel.  An  Stelle  der 
Fraise  wird  in  einem  gewissen  Stadium  der  Operation,  namentlich  wenn 
der  Knochen  weich  ist,  zur  Entfernung  oberflächlicher  Knochenlamellen 
der  Hohlmeissel  mit  Vortheil  benutzt.  Das  Instrument  wird  an  der  Basis 
der  Fossa  supra  meatum  angesetzt  und  der  Knochen  in  der,  Richtung 
nach  der  Spitze  der  Fossa  abgetragen.  Dabei  wird  der  abgerundete  Kopf 
des  Hohlmeissels  von  der  Hand  umschlossen,  während  der  Zeigefinger  der- 
selben Hand  die  Vorderfläche  des  Instrumentes  fast  bis  zur  Schneide  be- 
deckt. Der  Meissel  arbeitet  wie  ein  Hobel  und  entfernt  dünne  Knochen- 
späne. Die  Anwendung  des  Instrumentes  wird  dadurch  erleichtert,  dass 
sich  die  Abschrägung  auf  der  Rückseite  des  Instrumentes  nach  der  Schneide 
zu  verjüngt  (siehe  Fig.  58). 

Welche  Gründe  sprechen  gegen  die  Benützung  von 
Meissel  und  Hammer?  Die  meisten  Chirurgen  gebrauchen  zur  Er- 
öffnung des  Antrum  mastoideum  Hammer  und  Meissel.  Ohne  Zweifel 
ist  die  Operation  auf  diese  Weise  oft  tadellos  ausgeführt  worden,  auch 
mag  der  Meissel  in  Ermangelung  eines  besseren  Instrumentes  benützt 
werden,  indessen  sind  gegen  den  Gebrauch  desselben  schwere  Bedenken 
geltend  zu  machen.  Zunächst  ist  zu  betonen,  dass  das  Operations- 
feld ein  eng  begrenztes  Gebiet  ist,  an  welches  zarte  Gebilde  angrenzen, 
deren  Verletzung  ernste,  sogar  tödtliche  Folgen  herbeizuführen  vermag. 
Da  nun  das  Antrum  von  der  äusseren  Oberfläche  bald  näher  bald 
weiter  entfernt  liegt  und  die  knöcherne  Aussenwand  von  verschiedener 
Consistenz  sein  kann,  so  schliesst  der  Gebrauch  von  Hammer  und  Meissel 
die  Gefahr  in  sich,  dass  der  letztere  plötzlich  in  die  benachbarte  Schädel- 
höhle, in  das  Gross-  oder  Kleinhirn  resp.  in  den  Sinus  sigmoideus  hinein- 
getrieben wird.  Derartige  üble  Zufälle  sind  beobachtet.  Bei  dem  Bestreben,  das 
Antrum  freizulegen,  wurde  vielfach  der  Sinus  sigmoideus  durch  den  Meissel 
zufällig  eröffnet ;  einige  von  diesen  Fällen  sind  am  Leben  gebheben,  während 
eine  gewisse  Anzahl  starb.  In  vier  nicht  publicii^ten  FäUen,  welche  dem 
Autor  mitgetheilt  wurden,  haben  die  Operateure  bei  mehrfachen  Versuchen 
das  Antrum  zu  eröffnen  mit  dem  Meissel  zufällig  den  Sinus  sigmoideus 
verletzt.  Bei  allen  diesen  Fällen  trat  eine  profuse  Blutung  ein,  welche 
den  Operateur  zwang,  von  der  Operation  abzustehen  und  die  Wiuidhöhle 
zum  Zweck  der  Blutstillung  zu  tamponiren.  Drei  von  diesen  ^-ier  Operiiien 
starben    schhesslich.     In    zwei   Fällen    glaubten    die  Operateure,    dass   der 
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Tod  durch  den  Übeln  Zufall  nicht  beschleunigt  Avurde ;  in  der  Tluvt  machen 
es  die  bereits  vorher  vorhandenen  Coniplicationen  von  Seiten  der  Hirnhäute 
wahrscheinlich,  dass  in  jedem  Falle  ein  tödtlieher  Ausgang  eingetreten  wäre. 
Im  dritten  Falle  hatte  der  Patient  innerhalb  weniger  Minuten  viel  Blut 
verloren,  er  .starb  48  Stunden  später  an  einer  ausgedehnten  Cerebrospinal- 
meningitis ;  bei  der.  Obduction  fand  sich  ein  beträchtlicher  Bluterguss  im 
Subduralraume  im  Bereich  der  entsprechenden  Hälfte  der  hinteren  Schädel- 
grube.    Der  vierte  Fall  verlief  günstig. 

In  einem  Falle,  bei  welchem  ein  junger  Chirurg  das  Antrum  mit 
Hammer  und  Meis.^el  zu  eröffnen  suchte,  gelangte  das  Instrument  bei 
einem  kräftigen  Hammerschlag  plötzlich  in  einen  grossen  Hohlraum,  aus 
dem  Eiter  abfloss.  Die  Obduction  ergab,  dass  der  Meissel  die  Fossa 
sigmoidea  eröffnet,  den  —  glücklicherweise  tlirombosirten  —  Blutleiter  bei 
Seite  gedrängt  hatte  und  bis  in  das  Kleinhirn  vorgedrungen  war,  aus 
welchem    sich   beim   Zurückziehen    des   Instrumentes   Eiter   entleert  hatte. 

Zweitens  werden  der  Warzenfortsatz  und  die  benachbarten  Gebiete 
durch  die  wiederholten  Hammerschläge  stark  erschüttert.  Wenn  lum 
das  Tegmen  tympani  oder  die  Fossa  sigmoidea  arrodirt  und  verdünnt  ist, 
dann  kann  der  Knochen  an  diesen  verdünnten  und  brüchigen  Stellen  in 
Folge  der  Erschütterungen  Fissuren  erleiden,  oder  das  vorhandene  Granu- 
lationsgewebe kann  einreissen;  auf  diese  Weise  entstehen  frische  Wunden, 
welche  eine  Infection  erleiden  und  Complicationen  von  Seiten  des  Gehirns 
und  seiner  Häute  verursachen  können.  Auch  kann  ein  Eiterherd  innerhall:» 
des  Gross-  oder  Kleinhirns,  wenn  sich  die  Erschütterungen  durch  den 
Schädel  hindurch  fortpflanzen,  an  Ausdehnung  gewinnen  oder,  wenn  ein 
grosser  Abscess  in  der  Nähe  der  ^^entrikel  oder  Hirnoberfläche  seinen  Sitz 
liat,  nach  diesen  Stellen  durchl^rechen ;  solch  üblem  Zufalle  folgen  schwere 
Zustände,  wenn  nicht  ein  tödtlieher  Ausgang  nach.  Nach  Mittheilung 
von  Seiten  des  behandelnden  Arztes  sistirte  bei  einem  Falle  plötzlich 
während  der  Eröffnung  des  Antrum  mit  Hammer  und  Meissel  die  Athmung 
höchst  wahrscheinhch  deshalb,  weil  sich  die  hervorgerufenen  Erschütte- 
rungen bis  auf  einen  grossen  Kleinhirnabscess  und  von  hier  aus  auf  das 
benachbarte  Athmungscentrum  fortgepflanzt  hatten.  Der  Larvnx  wenigstens 
war  nicht  verlegt  gewesen. 

Drittens  ist  die  mit  dem  Meissel  hervorgebrachte  Fläche  im  Vergleich 
mit  der  glatten,  polirten  Oberfläche  und  den  abgerundeten  Kanten,  welche 
die  Fraise  macht,  uneben  und  rauh.  Deshalb  ist  bei  der  letzteren  die  Nach- 
behandlung und  der  Verbandwechsel  viel  leichter  als  nach  der  Operation 
mit  Meissel  und  Hammer. 

Ein  russisches  Perforatorium  erwies  sich  uns  als  ein  sehr  brauchbares, 
leicht  arbeitendes  Instrument.    Es  ist  so  construirt,  dass  sich  die  abgelösten 


FIGUR  58.      INSTRUMENTE. 

1)  Scharfer  Wundhaken.  2)  Sonde  (Searcher  =  Sucher ,  nahe  der  Spitze 
stumpfwinklig  abgebogene  Sonde)  mit  Löffel,  Meissel,  Doppelhäkchen  und 
Häkchen  zum  Entfernen  der  Gehörknöchelchen.  3)  Knochenbohrer.  4)  Vier 
Kugelfraisen.  5)  Canüle  zur  Exploration  des  Gehirns.  6)  Hohlmeissel.  7)  Volk- 
mann'scher  Löffel.     8)  Elevatorium. 
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Knochenspäne  im  Handgriffe  ansammeln,  während  nia  sonst  nacli  aussen 
geworfen  werden.  Würde  man  es  häufig  hermixar),  dann  müsste  mun  i'üv 
das  Instrument  mehrere  Ansatzstücke  verschiedener  Grosse  coristiuiron 
lassen.  Wir  haben  dieses  Perforatorium  einige  Male  gebraucht,  um  das 
Antrum  bei  Kindern  freizulegen,  und  wiewohl  es  der  Fraise  nicht  glcich- 
werthig  ist  und  die  Handhabung,  namenthch  werm  die  Knochenmasse 
erweicht  ist,  grössere  Vorsicht  erheischt,  so  ist  es  doch  durchaus  zweck- 
mässig (siehe  Fig.  58). 

Ebensowenig  wie  der  Meissel  ist  die  Trephine  zur  Eröffnung  des 
Antrum  zu  empfehlen;  der  Gebrauch  dieses  Instrumentes  ist  mit  Gefahr 
verknüpft. 

Vorsicht,  wenn  vom  Antrum  aus  in  das  Mittelohr 
Flüssigkeit  eingespritzt  wird.  Lässt  man  bei  der  während  der 
Operation  üblichen  Kopfhaltung  des  Patienten  —  wobei  also  der  Patient 
Seitenlage  einnimmt  und  die  zu  operirende  Kopfhälfte  dem  Operateur 
zugewendet  ist  —  Flüssigkeit  durch  den  Aditus  in  die  Paukenhöhle 
einströmen,  so  kann  diese  leichter  in  die  Tuba  Eustachii  als  m  den 
äusseren  Gehörgang  gelangen,  da  der  letztere  höher  als  das  Niveau  des 
Flüssigkeitsstromes  liegt  und  ausserdem  mit  ihm  einen  rechten  Winkel 
bildet,  während  die  Tube  annähernd  in  der  Richtung  der  strömenden 
Spülflüssigkeit  verläuft.  Tritt  während  der  Narkose  Flüssigkeit  in  den 
Pharynx  ein,  so  kann  sie  von  hier  in  den  Larynx  gelangen  und,  werm 
es  viel  ist,  ein  temporäres  Respirationshinderniss  bilden  und  Infections- 
keime  in  die  Lunge  verschleppen.  Man  beugt  dem  vor,  wenn  man 
diese  Manipulation  bei  herabhängendem  Kopfe  vornimmt,  denn  dann 
wird  die  Spülflüssigkeit  durch  die  Nase  nach  aussen  abfliessen.  Das- 
selbe erreicht  man,  wenn  man  den  Catheter  einführt  und  die  Flüssig- 
keit, welche  die  Tube,  die  Paukenhöhle  und  das  Antrum  ausspülen  soU, 
durch  den  Catheter  —  also  in  umgekehrter  Richtung  —  einströmen  lässt. 
Ehe  man  diese  Manipulation  ausführt,  muss  man,  um  die  Durchgängigkeit 
der  Tube  festzustellen,  Luft  einblasen,  und  dann  wird  nach  der  Tamponade 
des  äusseren  Gehörganges  die  einströmende  Flüssigkeit  den  Operationscanal 
berieseln  und  nach  aussen  gelangen. 

Wenn  man  die  Communication  zwischen  der  Paukenhöhle  und  dem 
Antrum  dadurch,  dass  man  eine  aseptische  Lösung  einströmen  lässt,  fest- 
zustellen sucht,  darf  die  Ohrmuschel  nicht  zu  stark  nach  vorn  gezogen 
werden ;  man  verschliesst  sonst  den  äusseren  Gehörgang  und  verhindert  so 
den  Austritt  der  Flüssigkeit. 

Nach  der  Excision  der  Gehörknöchelchen  empfiehlt  es  sich,  um  die 
Granulationen  zu  entfernen  und  das  Operationsgebiet  zu  säubern,  einen  Gaze- 
streifen durch  den  äusseren  Gehörgang  hindurch  in  die  Paukenhöhle  und 
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die  übrigen  ^[ittelohlTäume  ein/.urülnvii.  Soll  der  Stapes  in  sitn  bloihen, 
so  nmss  eine  ^'erletz^ng  desselben,  wenn  man  die  Paukenhöhle  ausräumt 
oder  eine  Drainage  resp.  \^erbandstoÜ:"  vom  Antrum  aus  in  die  Tauken- 
höhle  einführt,  vermieden  werden. 

^\M•b;lnll.  Nachdem  Antrum,  PaukenhöhU'  und  äusserer  Gehör- 
gang gesäubert  und  ausgetupft  sind,  wird  der  Operationscanal  mit 
einer  Mischung  von  Jodoform  und  Borsäure  (1:4)  bestäubt  und  mit 
Jodoformgaze  leicht  tamponirt.  Dann  wird  ein  Gazestreifen  in  den 
äusseren  Gehörgang  bis  in  ilir  raukonliöhle  hinein  eingeführt  und  auf 
diese  Weise  der  häutige  Gehörgang  auf  die  hintere  knöcherne  Geliör- 
gangswand  oder,  wenn  diese  entfernt  ist,  auf  die  mediale  Antrumwand 
auftamponirt.  Das  Jodoform  schränkt  nicht  allein  die  Entwicklung 
pathogener  Keime  ein  und  luaclit  die  Stoffwechselproducte  unschädlich, 
sondern  das  Pulver  verhütet  auch  das  Verkleben  der  Gaze  mit  der 
W'undtläche,  wodurch  die  Entfernung  der  Gazestreifen  beim  Verband- 
wechsel sehr  erleichtert  ^drd.  Der  erste  Verband  kann  eine  Woche  oder 
länger  liegen  bleiben.  Ist  ein  täglicher  Verbandwechsel  nothwendig,  dann 
empfiehlt  es  sich  Borsäure  anzuwenden. 

Die  Aufgaben  der  Nachbehandlung.  Sind  die  Mitteiohr- 
räunie  ausgeräumt,  so  erwächst  der  Nachbehandlung  die  Aufgabe,  eine 
Wiederansammlung  von  infectiösen  Massen  zu  verhüten.  Wie  aus  der 
Schilderung  des  Operationsverfahrens  hervorgeht,  werden  sämmtliche  mit 
dem  Antrum  communicii'enden  pneumatischen  Rämne  mit  der  lateralen 
Antrumwand  entfernt.  Die  Nachbehandlung  nun  hat  folgende  Ziele  anzu- 
streben: Bei  der  einen  Gruppe  ^'on  Fällen  sollen  sich  Antrum  und  Atticus 
tympanicus  —  wenn  der  letztere  afficirt  war  —  mit  Granulationen  anfüllen ; 
letztere  wandeln  sich  schliesslich  in  ein  festes  Narbengewebe  um,  welches 
für  die  Zukunft  ebenso  gegen  eine  Infection  des  Tegmen  antri  und 
tympani  wie  auch  gegen  ein  Fortschreiten  des  Processes  auf  den 
Sinus  .sigmoideus  einen  wirksamen  Schutzwall  bildet.  Bei  der  anderen 
Gruppe  ist  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  der  durch  die  Operation 
geschaffene  Halbcanal,  Avelcher  von  der  Paukenhöhle  durch  das  Antrum 
hindurch  bis  zur  Aussenfläche  des  Warzenfortsatzes  führt,  dauernd  erhalten 
bleibt.  Durch  ihn  kann  jede  in  der  Paukenhöhle  oder  in  der  Pars  petrosa 
entstehende  Absonderung  unbehindert  abfliessen,  w^ährend  Tegmen  und 
Sinus  sigmoideus  durch  das  neugebildete,  von  einer  nicht  secernirenden 
Epidermisschicht  bedeckte  Narbengewebe  geschützt  sind.  Sind  keine  An- 
zeichen einer  Erkrankung  der  Pars  petrosa  oder  des  inneren  Ohres  vor- 
handen, so  ist  das  erstere  Verfahren,  im  anderen  Falle  das  letztere  zu 
wählen,  ebenso  w^enn  man  aus  irgend  einem  Grunde  an  die  Möglichkeit 
denkt,  dass  eine  Meningitis   nachfolgen  könnte.     Auf   alle  Fälle  muss   die 
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Wunde  von  der  Tiefe  her  ziiin  Heilen  gebi-aclit  werden;  d(;sli;ill>  sind  die 
granulirenden  Flächen  der  Wundhöhle  dureli  eine  sorgfältig  ausgeführte 
Tamponade  mit  Jodoformgaze,  die  sich  wie  ein  mit  der  Basis  nach,  aussen 
gerichteter  Keil  dazwischen  drängt,  auseinander  zu  lialten. 

Für  den  Fall,  dass  man  die  dauernde  Existenz  eines  aus  der  Pauken- 
höhle nach  aussen  führenden  Halbcanals  sichern  will,  ist  eine  Ueberhäutung 
und  Epidermisirung  desselben  herbeizuführen.  Die  Epidermisirung  geht  von 
der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  der  äusseren  Haut  aus;  die  Epithel- 
schichten wachsen  einander  entgegen  und  treffen  schliesslich  zusammen, 
wobei  die  Ausbreitung  von  der  ersteren  Stelle  her  zuweilen  schneller  als  von 
der  anderen  vor  sich  geht.  Um  das  angegebene  Ziel  zu  erreichen,  ist  bei 
jedem  Verbandwechsel  ein  schmaler  Gazestreifeu  durch  den  Aditus  bis  in 
die  Paukenhöhle  einzuführen.  Das  ist  die  bei  uns  übliche  Methode.  Wie 
oft  der  Verband  zu  wechseln  ist,  hängt  von  dem  Character  des  einzelnen 
Falles  und  der  Menge  der  Absonderung  ab. 

Der  Autor  hat  in  54  Fällen  ohne  intracranielle  Complicationen  das 
Antrum  mastoideum  eröffnet  und  sämmtliche  Mittelohrräume  ausgeräumt. 

DIE  BEHANDLUNG  DER  INFECTIÖSEN  THROMBOSE 
DES  SINUS  SIGMOIDEUS  hat  die  Aufgabe,  eine  Verschleppung 
der  infectiösen  Keime  zu  verhüten  und  die  Keime  selbst  zu  vernichten. 
Zunächst  ist  der  Herd,  von  dem  das  Leiden  ausgegangen  ist,  zu  beseitigen. 
Ist  dieses  eine  chronische  Otitis  media,  so  müssen  Antrum  und  Warzenfortsatz- 
zellen  in  der  beschriebenen  Weise  eröffnet  werden.  Dann  ist  der  infectiöse 
Thrombus  vollständig  freizulegen  und  wenn  möglich  das  inficirte  Gewebe, 
welches  sich  zwischen  dem  primären  Herde  und  dem  Sinus  befindet,  gründ- 
lich zu  entfernen.  Zu  diesem  Zweck  muss  die  den  Sinus  sigmoideus  be- 
deckende Knochenpartie  entfernt  werden,  so  dass  man  unbehindert  mit  einer 
antiseptischen  Flüssigkeit  abspülen  resp.  antiseptische  Verbandstoffe  oder 
irgend  ein  anderes  Verbandmaterial  auflegen  kann.  Hat  sich  eine  infectiöse 
Thrombose  gebildet,  so  ist  jede  Stunde  von  Wichtigkeit,  wenn  hgend  ein  Yev- 
such  gemacht  werden  soll,  das  Fortschreiten  der  Erkrankung  aufzuhalten.  Der 
Kräftezustand  des  Patienten  ist  durch  Verabreichung  von  Milch  sowie 
von  anderen  flüssigen  und  breiigen,  leicht  verdaulichen  Nahrungsmitteln 
aufrecht  zu  erhalten. 

Zur  Freilegung  des  Sinus  sigmoideus  im  Bereich  der 
Fossa  sigmoidea  führt  man  über  dem  Warzenfortsatze,  etwa  ^^^  ZoU 
(6,5  mm.)  vor  dessen  hinterem  Rande  einen  Schnitt,  welcher  sich  von  der 
hinteren  Wurzel  des  Processus  zygomaticus  bis  nahe  an  die  Spitze  des 
Warzenfortsatzes  erstreckt.  Mit  dem  Elevatorium  werden  Weichtheile  und 
Periost  zurückgeschoben.     Am  oberen  Ende  des  Schnittes  wird  die  Sutura 
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parieto-sqiiamo-mastoidea  sichtbar  gemacht,  iiixl  zwar  der  Nordcro  Eiulpiinkt 
derselben  (siehe  Fig.  59)  —  nicht  das  Asterion,  wolehes  sicli  an  dem  anderen, 
'/o — Vj.,  Zoll  weiter  nach  liinten  gelegenen  Ende  dieser  Sutnr  befindet. 
Jene  andere  Stelle,  der  tiefste  Punkt  der  Ineisura  parietalis  dos  Schläfen- 
beines, ist  (U'utlicli  ausgeprägt  und  Iciclit  /u  linden,  l^ini'  von  diesem 
Punkte  nach  der  Spitze  des  \\'ar/.enL'ortsat/,es  gezogene  Linie  bezeicimet 
den  \'erlauf  des  Sinus  sigmoideus  (siehe  Fig.  59).  l^eim  Erwachsenen 
wird  diese  Linie  die  mittlere  Partie  des  Blutleiters,  zuweilen  aber  seinen 
hinteren.  Hnks  häufig  seinen  vorderen  Rand  niai'kiren.  I^ine  Trepanations- 
i)ffnung,  welche  mit  ihrem  hinteren  Rande  diese  Linie  l)erührt,  nach  oben 
und  unten  aber  von  zwei  Parallelen  begrenzt  wird,  von  denen  die  eine  als 
Tangente  zum  ol)eren,  die  andere  als  Tangente  zum  unteren  Rande  der 
Eingangsöffnung  des  äusseren  knöchernen  Gehörganges  gedacht  ist,  wird 
denjenigen  Abschnitt  des  Sinus  sigmoideus  freilegen,  welcher  am  häutigsten 
betroffen  ist.  Innerhalb  dieser  Parallelen,  speciell  auf  gleiclier  Höhe  mit 
der  oberen,  stösst  man  gewöhnlich  in  einer  Tiefe  voii  ^'^  Zoll  (6,5  nun.) 
zuweilen  auch  von  Vu-  ^'^11  (2,2  mm.),  auf  den  Abschnitt  des  Blutleiters, 
welcher  am  weitesten  an  die  Schädelol)erfläche  heraiu-ückt.  Dieser  Theil 
liegt  also  der  Oberfläche  weit  näher  als  das  Antrum.  In  gleicher  Höhe  mit 
der  unteren  knöchernen  Gehörgangswand  wendet  sich  der  Sinus  centralwärts 
der  Schädelbasis  zu.  Das  Asterion  entspricht  der  Stelle  wo  der  Sinus 
lateralis  in  den  Sinus  sigmoideus  übergeht,  der  tiefste  Punkt  der  Ineisura 
parietalis  des  Schläfenbeines  dagegen  der  Einmündungssteile  des  Sinus 
petrosus  superior  in  den  Sinus  sigmoideus,  ferner  dem  Punkte,  an  Avelchem 
der  hintere  obere  Rand  der  Pars  petrosa  gegen  die  Pars  mastoidea 
stösst.  Etwas  unterhalb  dieser  Stelle  liegt  das  Knie  des  Sinus  sigmoideus, 
welches  mit  seiner  nach  vorn  gerichteten  Convexität  denjenigen  Abschnitt 
des  Blutleiters  bildet,  welcher  am  weitesten  nach  vorn  vorrückt  und 
von  den  vom  Antrum  ausgehenden  infectiöseu  Processen  am  häufigsten 
befallen  wird. 

Eine  verticale  Linie,  welche  )jeim  Erwachsenen  ^'^  Zoll  (13  mm.)  hinter 
dem  1  unteren  Rande  der  Eingangsöffnung  gezogen  wird  und  die  zu  ein- 
ander parallel  verlaufenden  Tangenten  des  oberen  u)id  unteren  Randes 
schneidet,  wird  in  den  meisten  Fällen  die  Mitte  des  Durclmiessers  der 
vorderen  Convexität  des  Sinus  sigmoideus  angeben. 

Nach  unserer  Ansicht  wird  die  Fossa  sigmoidea  am  zweck  massigsten 
mit  einer  Kugelfraise  eröffnet;  mit  diesem  Instrumente  wird  der  einer 
unregelmässig  gestalteten  Knochenoberfläche  anliegende  Blutleitor  sicherer 
als  mit  jedem  anderen  Instrumente  freigelegt.  Nachdem  man  die  Wand 
der  Fossa  an  einer  Stelle  durchbohrt  hat,  kann  die  angelegte  Oeffnung  bis 
zu  jeder  gewünschten  Ausdehnung  erweitert  werden. 


Figur  59.     Erläuterungen    an   der  Schädelolj(  rflüclic  zur  Oiicntirung  über  den  Verlauf  des  Sinus 

öignioideus. 


Die  drei  auf  der  Sehädeloberfläche  befiudliclien  Linien  haben  folgende  Bedeutung: 

1.  Die  kurze  verticale  Linie ,    welclie  vom  hinteren  Rande  der  Eiugangsöltuung  des  äusseren  knöchernen  Ge- 
hörganges nach  der  hinteren  Wurzel  des  Processus  zygomaticus  gezogen  ist,   bezeichnet  die  Basis  der  Fossa 

snpra  meatum. 

2.  Die   zweite   vertieale  Linie,   welche   von    der  Spitze    des  "Warzenfortsatzes  nach  dem  tiefsten  Punkte  der 
Incisura  parietalis  des  Schläfenbeines  führt,   giebt    in  ihren,  zwei  oberen  Drittheilen  die  Lage  des  Sinus  sig- 

moideus  an. 

3.  Die    schräge  Linie ,  welche  vom  Asterion   d.  i.  der  Punkt ,   wo  die  Sutura  occipito-mastoidea  und  parieto- 
mastoidea  zusammentreffen,  zum  oberen  Bande  des  äusseren  knöchernen  Gehörganges  geht,  markii-t  in  Uiren 

hinteren  zwei  Drittheilen  den  Verlauf  des  Sinus  sigmoideus  von  seinem  Anfange  bis  zum  Knie. 
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Gewöhnlich  jedoch  wird  der  Sinus  nach  Eröffnung  des  AntrujM 
mastoideum  freigelegt;  in  diesem  Falle  ist  es  vorzuziehen,  den  Blutleitei- 
von  seiner  vorderen  Wand  her  zu  eröffnen  und  die  zwischen  Sinus  und 
Antrum  befindliche  Knochenpartie  wegzunehmen;  in  d(jr  letzteren  verlaufen 
in  der  Regel  die  Venen,  welche  die  pathogenen  Keime  in  die  Blutleiter 
führen.  Das  vordere  Knie  des  Blutleiters  liegt  Vg — V4  >^oll  (''3,25 — 6,0  mm.) 
centralwärts  von  der  Basallinie  der  Fossa  supra  meatum.  Ist  die  hintere 
Wand  des  Antrum  mastoideum  fi*eigelegt,  dami  wird  centralwärts  von 
jener  Linie  in  der  zwischen  Sinus  und  Antrum  befindlichen  Knochen- 
partie eine  Oeffnung  angelegt,  welche  in  horizontaler  Richtung  V2  '^'^'^ 
(13mm.)  im  Durchmesser  hat;  ist  auf  diese  Weise  der  grössere  Theil  der 
ganzen  Breite  des  Blutleiters  freigelegt,  daim  kami  die  Oeffnung  je  nach 
Bedarf  nach  oben  und  unten  zu  erweitert  werden. 

Häufig  drängen  sich  bei  Eröffnung  der  Fossa  sigmoidea  von  der 
Dura  her  Granulationsmassen  vor,  welche  den  Blutleiter  bedecken ;  vielfach 
entleert  sich  gleichzeitig  Eiter.  Scheint  die  Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus 
und  die  Entfernung  des  im  Zerfalle  befindlichen  Thrombus  rathsam,  dann 
muss  der  Blutleiter  vor  der  Eröffnung  reichlich  1  Zoll  (26  mm.)  in  verticaler 
Richtung  freigelegt  werden,  damit  die  Operation  selbst  und  die  weiteren, 
zur  Obliteration  nothwendigen  Massnahmen  leicht  ausfuhrbar  sind.  Zu- 
weilen ist  die  dem  Knochen  benachbarte  Sinuswandung  ulcerirt ;  in  diesem 
Falle  wird  bei  Eröffnung  der  Fossa  sigmoidea  der  Inhalt  des  Blutleiters 
sichtbar.  Die  im  Zerfalle  iDegriffenen  Massen  werden  mit  einem  kleinen 
Löffel  oder  durch  vorsichtiges  Ausspülen  entleert.  Das  erstere  ^"erfahren 
führt  am  sichersten  zum  Ziele.  Etwaige  Zwischenräume  zwischen  Fossa 
sigmoidea  und  Biutleiter  müssen  gleichfalls  ausgeräumt  und  gründlich  des- 
inficirt  werden.  Von  der  Dura  ausgehende  Granulationen  werden  sorgfältig 
mit  der  Sonde  daraufhin  untersucht,  ob  sie  einen  Fistelgang  umschliessen, 
welcher  nach  dem  Kleinhirn  führt  und  mit  einem  Abscesse  communicirt. 
Ist  ein  solcher  vorhanden,  so  muss  er  gespalten  und  der  Kleiuhirnabscess 
eröffnet  werden.  Findet  sich  keine  Fistel,  so  wird  das  Granulationsgewebe, 
an  dem  infectiöse  Keime  haften  können,  entfernt. 

Die  Obliteration  des  Blutleiters.  Nach  einer  gründlichen 
Desinfection  wird  in  das  Innere  des  Blutleiters  eine  Mischung  von  Jodoform 
und  Borsäure  (1:4)  eingestäubt. 

Die  bereits  gespaltene  laterale  Wandung  wird  nach  innen  umgeschlagen, 
um  eine  Obliteration  der  Lichtung  des  Blutleiters  herbeizufühi'en.  Dann 
wird  eine  reichliche  Menge  einer  Jodoform-Borsäure-Mischmig  eingestäubt, 
hinreichend,  die  Höhlung  zwischen  dem  obliterirten  Blutleiter  und  der 
inneren  Knochenoberfläche  auszufüllen;  dabei  ist  jeder  Druck  zu  ver- 
meiden,   damit  nicht  der  Blutleiter   und   die   angrenzende  Dura  von   der 
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inneren  Schädeloberfläehe  losgelöst  ^ird.  Da  man  es  in  solchen  Fällen 
mit  einer  infieirten  AVnnde  zu  tliun  hat,  so  wird  sie  am  besten  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt;  aui'  diese  Weise  wird  eini'  vollständige  Aufsaugung 
der  Wuudsecrete  und  eine  Heilung  tlureh  (iranulatioiisiiildung  ennöglieht. 
Dadurch  dass  der  Siiuis  sigmoideus  in  der  Ausdehnung  von  etwa  1  Zoll 
(20  mm.)  obliterirt,' wird  der  Blut/.ufiuss  aus  dem  Sinus  lateralis  und  Sinus 
petrosus  superior  unterbrochen  und  der  AbHuss  durch  die  \'ena  mastoidea 
ebenfalls  sistirt. 

Wie  verhält  man  sich  bei  einer  Sinusbl  ut  ung  V  Wenn  bei 
der  lOntiV  rnung  der  Thiiunbusmassen  von  dem  distalen  Abschnitte  des  Blut- 
leiters lier  eine  Blutung  eintritt,  so  würde  man  dui'ch  die  zur  Obhtcration 
des  Blutleiters  vorgeschlagenen  Massnahmen  die  Blutung  zum  Stehen  bringen. 
Geht  die  Blutung  von  einer  Verletzung  eines  nicht  thrombosirten  Blutleiters 
aus,  so  -wird  am  zweckmässigsten  ein  Abschnitt  der  lateralen  Sinuswand  mit 
einem  Elevatorium  von  der  inneren  Knochenoberfläche  losgelöst,  die  abgelöste 
"Wandung  in  das  Imiere  des  Biutleiters  eingestülpt  und  durch  Catgutnähte 
fixii't ;  oder  es  wird  eine  Mischung  von  Jodofoini  und  Borsäure  zwischen 
den  Knothen  und  den  Blutleiter  eingestäul)t  un<l  durch  Gazetampons  fest- 
gehalten. 

Handelt  es  sich  bei  \'erletzung  der  Sinuswandung  nur  um  einen  Ein- 
riss,  so  genügt  zum  Verschluss  der  Wunde  ein  geringer,  wenige  Minuten 
lang  auf  diese  Stelle  ausgeübter  Druck. 

Eintritt  von  Luft  in  die  B 1  u 1 1  e i t e r.  Beim  Ausrä umcn 
des  Blutleiters  ist,  besonders  wenn  man  den  dem  Bulbus  venae  jugularis 
zugewandten  Theil  des  Thrombus  entfernt  und  mit  aseptischen  Lösungen 
ausspült,  der  Eintritt  von  Luft  sorgfältig  zu  verhüten.  Man  geht 
diesem  ülteln  Zufalle  am  besten  aus  dem  Wege,  wenn  man  den  im 
Zerfalle  begriffenen  Thrombus  auf  jener  Seite  mit  einem  kleinen  scharfen 
Löffel  entfernt.  Der  Mechanismus  des  Bulbus  venae  jugularis  verhütet 
die  Aspiration  des  Blutleiters,  und  so  wird  wahrscheinlich  nur  bei  einer 
Verletzung  des  Bulbus  venae  jugularis  Lui't  eindringen. 

Die  Unterbindung  eines  grossen  Blutleiters  ist  mit  Schwierigkeiten 
und  Gefahr  verknüpft,  überdies  ist  sie  zwecklos.  Sie  macht  eine  grosse 
Trepauationsöffnung  nothwendig,  welche  den  Blutleiter  in  seiner  ganzen 
Breite  freilegt;  beim  Einführen  der  Nadel  müsste  man  darauf  achten, 
dass  diese  durch  das  Gewebe  der  Dura  hindurchgeführt  wii-d  und  den 
Blutleiter  umkreist,  ohne  in  das  Lmere  einzudringen.  Dabei  können  die 
angrenzenden  Partien  des  Geliirns  und  die  grossen,  sich  in  den  Sinus  er- 
giessenden  Meningealvenen  eingerissen  werden.  Zieht  man  nun  die  um 
den  Blutleiter  gelegte  Ligatur  an,  so  stehen  die  Wandungen  von  einander 


Figur  60.     Erläulcningcn  iiu  der  ScliiUlclijlx-r/tiiflK 


1.  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  2.  obere  knöcherne  Geliörgangswand.  3.  Asterion  d.  i.  der  Punkt,  wo  die 
Sutura  oecipito-mastoidea  und  parieto  -  niastoidea  zusammentreffen.  4.  Der  tiefste  Punkt  der  Incisura  parie- 
talis  des  Seliläfenbeines.  5.  Inion  d.  i.  die  Protuberantia  occipitalis  externa.  C.  Lambdanaht.  7.  Emineutia 
parietalis.  8.  Bregma  d.  i.  die  Stelle,  wo  Ki-anzualit  und  Pfeilnaht  zusammeustossen.  9.  Stephanion  d.  i.  der 
Schnittpunkt  der  Schläfenlinie  und  Kranznaht.  10.  Gl.abella.  11.  Pterion  d.  i.  die  Stelle,  wo  die  Sutura 
spheno-frontalis,  die  Sntnra  spbeno-parietalis  und  die  Sutura  coronalis  zusammentreffen.  12.  Processus  zygo- 
maticus  des  Stirnbeines,     i:^.  Fossa  siipra  nie.atum. 
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soweit  ab  und  geben  so  wenig  nach,  dass  sie  einander  nur  schwer  genähert 
und  während  dieser  Manipulation  eingerissen  werden  können. 

Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna  wegen  'JMiroiu- 
bose  des  Sinus  sigmoideus.  Ilorsley  hat  den  Vorschlag  gemacht, 
die  Vena  jugularis  interna  in  Fällen  von  infectiöser  Thrombose  des  Sinus 
sigmoideus  doppelt  zai  unterbinden  und  dann  zwischen  den  Ligaturen  zu 
durchtrennen;  Bailance  und  Horsley  sind  in  dieser  Weise  vor- 
gegangen und  haljen  mit  der  Unterbindung  die  Ausräumung  des  Blut- 
leiters ausgeführt.  In  gewissen  Fällen  ist  dieser  Eingriff  zweckmässig  und 
deshalb  anzurathen. 

Ist  nämlich  der  infectiöse  Thrombus  im  Sinus  sigmoideus  so  weit 
zerfallen,  dass  das  nach  dem  Herzen  zu  gelegene  Ende  durch  Obhteration 
der  oberen  zwei  Drittheile  des  Sinus  nicht  erreicht  wird,  dann  ist  die 
Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna  angezeigt.  Wenn  der  Throm- 
bus in  der  Vene,  welche  sich  hart  wie  ein  Strang  anfühlt,  in  seinem  oberen 
Abschnitte  erweicht  und  der  Zerfall  weiter  abwärts  fortschreitet,  dann  ist 
in  den  meisten  Fällen  unterhalb  dieser  Stelle  eine  Unterbindung  nothwendig. 
Lässt  sich  bei  Beginn  der  Operation  voraussehen,  dass  die  Vene  zu  unter- 
binden ist,  dann  geschieht  ^  es  am  zweckmässigsten  vor  Ausräumung  des 
Blutleiters,  weil  man  dann  rücksichtsloser  vorgehen  kann. 

Dabei  ist  zu  beachten,  dass  die  Vena  jugularis  mterna  zwar  der 
Hauptcanal,  doch  nicht  die  einzige  Vene  ist,  welche  das  Blut  des  Sinus 
sigmoideus  in  die  Lunge  führt. 

Ausser  ihr  kommen  noch  das  Emissarium  condyloideum  posterius 
und  anterius  und  der  Sinus  occipitalis  in  Betracht;  allerdings  sind  die 
Querschnitte  dieser  Blutleiter  klein,  aber  doch  gross  genug,  um  Bröckel 
des  zerfallenden  Thrombus  durch  die  zahllosen,  in  die  Vena  subclavia  ein- 
mündenden Venen  hindurchtreten  und  bis  in  die  Lunge  gelangen  zu  lassen ; 
deshalb  genügt  die  Unterbindung  der  Vena  jugularis  interna  allein  nicht, 
die  Verschleppung  infectiöser  Partikel  zu  verhüten. 

Sind  die  beiden  oberen  Drittheile  des  Sinus  sigmoideus  obhterü"t, 
dann  kann  das  Blut  des  Sinus  lateralis  und  Sinus  petrosus  superior  seinen 
Weg  nicht  durch  den  Sinus  sigmoideus  nehmen,  ebensowenig  kann  es 
durch  das  Emissarium  mastoideum,  welches  gleichfalls  verschlossen  ist,  ab- 
fliessen.  Der  Sinus  petrosus  inferior,  welcher  in  den  Bulbus  venae  jugu- 
laris einmündet,  wird  sein  Blut  direct  in  die  Vena  jugularis  entleeren  — 
vorausgesetzt,  dass  das  Lumen  der  Vena  jugularis  nicht  verschlossen  ist. 
Dagegen  wird  bei  Unterbindung  der  letzteren  das  Blut  in  umgekehrter 
Richtung  strömen,  aus  dem  Sinus  petrosus  inferior  in  den  untersten  Ab- 
schnitt des  Smus  sigmoideus  und  von  hier  dm'ch  die  kleineren  Blutleiter, 
nämlich    das  Emissarium   condyloideum  anterius   und   posterius   und   den 
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Sinus  oecipitalis;  auf  diese  Weise  können  durch  den  rückläufigen  Blut- 
strom Eiter]iartikel  aus  dem  unteren  Abschnitte  des  Sinus  sigmoideus 
bis  in  die  Lunge  verschleppt  werden.  lu  den  meisten  Fällen  indes 
genügt  die  Ausräumung  der  oberon  beiden  Di'ittbeile  des  Sinus  sigmoideus, 
um  eine  Iniection  des  Uesanuntorganismus  /u  verhüten. 

Bei  eiteriger  Infiltration  der  Regio  submastoidea,  subocci])italis  und 
vier  Umgebung  der  Carotisseheide  ist  die  rnterl)indung  der  Vena  jugularis 
interna  schwer  auslulubar,  auch  ist  der  Erfolg  in  solchen  Fällen  zweifel- 
bat't  und  ein  aseptischer  Verlaut'  unwahrscheinlich. 

Wenn  i^ereits  eine  Allgemeininl'ection  eingetreten  ist  und  sich  Limgen- 
metastasen  gebildet  haben,  kann  der  innere  Crebrauch  antiseptischer  Mittel 
von  Nutzen  sein.  Die  Lungencomplication  selbst  ist  nach  allgemein  gül- 
tigen Principien  zu  l»ehandeln. 

Die  Anwendung  der  Anaesthetica  bei  entzündlichen 
Hirnaf f ectionen.  Bei  acuten  entzündlichen  Hirnatt'ectionen  sind  An- 
aesthetica mit  grosser  N'^orsicht  zu  gebrauchen,  da  das  Gehirn  häufig  bereits 
oedematös  ist  und  das  Oedem  unter  dem  Einflüsse  einer  länger  andauern- 
den oder  sehr  tiefen  Narkose  zunimmt.  Als  Betäubungsmittel  ist  Chloro- 
form, niemals  Aether  zu  benutzen.  Durch  sehr  langsames  Aufgiessen  des 
Chloroforms  soll  man  das  Excitationsstadium  zu  vermeiden  trachten.  Eine 
schwache  Morphium dosis,  ^/g  Gran  (0,008)  als  Suppositorium,  beschleunigt 
den  Eintritt  der  Narkose ;  da  aber  die  Wirkung  einer  geringen  Morphium- 
dosis länger  als  wünschenswerth  andauern  und  die  vorhandenen  Hirner- 
scheinungen verdecken  kann,  so  ist  es  vorzuziehen,  eme  gemischte  Narkose 
nicht  anzuwenden.  Sobald  Schädel  und  Dura  eröffnet  sind,  empfindet  der 
Kj'anke  selbst  l)ei  vollem  Bewusstsein  nur  sehr  Avenig  Schmerzen,  deshalb 
kann  man  jetzt  die  Betäubungsmittel  weglassen ;  Kinder  wird  man  jedoch 
besser  bis  zum  Ende  der  Operation  in  Narkose  halten.  Die  Anaesthetica 
sind  namentlich  bei  Kleinhirnabscessen,  wo  das  Gehirn  oft  oedematös  ist 
und  die  A^entrikel  beträchtlich  erweitert  und  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllt 
sind,  gefährlich.  Eine  sehr  gelinge  Zunahme  der  serösen  Flüssigkeit  kann 
ein  Aussetzen  der  Respiration  veranlassen. 

Infectiöse  Meningitis,  extraduraler  Abscess  und  Gross- 
hirnabscess  im  Temporo-sphen  oidallappen.  Wenn  der  Kranke 
Erscheinungen  einer  eiterigen  Meningitis,  eines  extraduralen  Abscesses  oder 
Hirnabscesses  erkennen  lässt,  ist  die  Paukenhöhle  nach  vollständiger  Frei- 
legung des  Antrum  und  des  Atticus  tym})anicus  sorgfältig  zu  untersuchen, 
die  vorhandenen  Granulationen  sind  zu  entfernen  und  etwaige  Fistelgänge, 
welche  nach  dem  Schädelinnern  führen,  zu  sondiren  und  ihr  \"erlauf  im 
Verhältniss  zur  Aussenseite  des  Schädels  festzustellen. 
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Extraduralcr  Abscess  über  dem  Tegmen.  Durch  Ver- 
grösserung  eines  im  Tegineii  befindlichen  cariösen  Defectes  wird  man  den 
extraduralen  Abscess  vollständig  entleeren.  Wie  viel  Knochen  zu  entfernen 
ist,  wird  nach  Lage  des  Falles  entschieden;  das  betreffende  Knoehenstück 
muss  gross  genug  sein,  dass  eine  Wiederansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen 
Dura  und  innerer  Schädeloberfläche  verhütet  wird.  Es  dürfen  weder  Tasclien 
noch  Buchten  zurückljleiben,  ebenso  müssen  die  vorhandenen  Granulationen 
entfernt  werden.  Eine  ergiebige  Erweiterung  der  Perforationsstelle  im 
Tegmen  nach  aussen  zu  ist  gefahrlos.  Erscheint  eine  Ausspülung  an- 
gezeigt, dann  muss  man  vor  Ausführung  der  Manipulation  die  Grenze 
dieses  extraduralen  Herdes  feststellen  und  darauf  achten,  ob  etwa  ein 
Fistelgang  durch  die  Dura  hindurch  in  die  weichen  Häute  oder  das 
Gehirn  führt.  Ist  das  nicht  der  Fall,  dann  ist  die  extradurale  Abscess- 
höhle  vorsichtig  auszuspülen,  mit  einer  Mischung  von  Jodoform  und 
Borsäure  zu  bestäuben  und  mit  Jodoformgaze  zu  bedecken. 

Vorsicht  beim  Einspritzen  von  Flüssigkeit  durch  Defecte 
im  Tegmen.  Spritzt  man  durch  einen  kleinen  Defect  im  Tegmen,  ohne 
zuvor  die  freigelegte  Dura  untersucht  zu  haben,  in  forcirter  Weise  Flüssig- 
keit ein,  so  kann  die  erweichte  Dura,  soweit  die  Schuppe  und  die  an- 
grenzende Partie  der  Schädelbasis  reicht,  von  der  inneren  Schädeloberfläche 
abgelöst  und  das  ganze  Gebiet  inficirt  werden.  Ist  aber  die  Dura  an  einer 
Stelle  zerfallen,  dann  dringt  die  Irrigationsflüssigkeit  in  die  weichen  Hirn- 
häute und  die  Hirnsubstanz  selbst  ein  und  führt  dorthin  entzündliche 
Producte  mit  sich  fort.  Wird  Flüssigkeit  zurückgehalten,  so  folgen  weitere 
Complicationen  nach. 

Bei  eiteriger  Leptomeningitis  war  in  zahlreichen  Fällen  die  ausgiebige 
Spaltung  der  Hirnhäute,  die  Abspülung  des  extra-  und  subduralen  Eiters 
und  eine  gründüche  Desinfection  des  freigelegten  Gebietes  genügend,  um 
eine  vollständige  Heilung  des  Kranken  herbeizuführen. 

Oberflächliche  Eiterung  der  Hirnsubstanz  im  Bereich 
des  Temporo-sphenoidallappens.  Wenn  durch  einen  Defect  in  der 
Dura  aus  dem  Schädehnnern  Eiter  abfiiesst,  dann  ^^ird  die  Dura,  nachdem 
das  ganze  Operationsgebiet  desinficirt  ist,  durch  Wegnahme  des  Tegmen 
freigelegt.  Findet  man  nun,  dass  der  austretende  Eiter  den  Maschen  der 
Arachnoidea  resp.  Pia  mater  oder  einem  Exsudat  an  der  Hii*noberfläche 
entstammt,  dann  werden  von  der  im  Bereich  des  Tegmen  angelegten 
Oeffnung  aus  die  weiteren  Massnahmen  ausgefühi't.  Nach  Spaltung  der 
Aveichen  Hirnhäute  wird  die  Hirnoberfläche  mit  einer  antiseptischen  Lösung 
abgespült  und  mit  antiseptischem  Pulver  bestäubt.  Ist  die  Oeffnung  im 
Tegmen  genügend  gross  und  die  Spaltung  der  Dura  ausgiebig  genug, 
dann  ist  die  Einführuns;  eines  Drainrohres  unnöthig. 
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ABSCESS  IM  TEMPORO-SPHENOIDALLAPPEN.  Tritt 
durch  die  im  Bereich  des  Tegnieii  befindUche  Partie  der  Dura  niater  Eiter 
hindurch,  welcher  aus  einem  Abscesse  des  Temporo-sphenoithdhippens  aus- 
fliesst,  dann  lässt  sich  durch  Vergrösserung  der  cariösen  Lücke  im  Tegmen 
und  Erweiterung  in  der  Richtung  nach  aussen  bis  in  die  Schlaf enbein- 
schuppe  hinein  der  Abscess  entleeren.  Durch  dieses  \'^erfahren  erzielt 
man  jedoch  nur  temporäre  Erfolge;  man  wird,  um  die  Infectionsquelle 
7A1  beseitigen,  in  dieser  "SA'eise  vorgehen,  aber  es  ist  nicht  rathsam  sich 
dai"auf  zu  beschränken,  weil  sich  in  zahlreichen  Hirnabscessen  nekrotische 
Gewebspartikel  behnden,  welche  sich  nicht  auf  diese  Weise  entfernen  lassen, 
sondern  eine  ausgedehntere  Eröffnung  des  Schädels  erforderlich  machen. 
Bleiben  diese  nekrotischen  Gewebstheile  in  der  Abscesshühle,  dann  halten 
sie  infectiüses  Material  zm-ück,  welches  die  Entzündung  unterhält  und  den 
Austoss  zur  Bildmig  eines  neuen  Abscesses  geben  kann. 

An  welcher  Stelle  ist  der  Schädel  zu  eröffnen?  Es  sind 
mehrere  Stellen  am  Schädel  als  Trepanationsstellen  bei  Abscess  des  Tem- 
poro-sphenoidallappens  vorgeschlagen.  Bei  der  Wahl  der  Stelle  muss  der 
Gesichtspunkt  massgebend  sein,  dass  sie  dem  Krankheitsherde  so  nahe  als 
möglich  liegen  muss.  Nun  entwickelt  sich  in  den  meisten  Fällen  der 
Schlaf enlappenabscess  in  dem  direct  über  dem  Tegmen  tympani  oder  antri 
befindhchen  Gewebe ;  deshalb  ist  eine  in  der  Schuppe  oberhalb  des  Tegmen 
befindliche  Stelle  der  Punkt,  Avelcher  dem  Hirnabscesse  am  nächsten  liegt. 

Wurde  das  Antrum  mastoideum  bereits  zuvor  eröffnet,  dann  wird  der 
zur  Freilegung  des  Antrum  angelegte  Weichtheilschnitt  zwei  Zoll  (5,2  cm.) 
nach  ol^en  ü):)er  die  hintere  Wurzel  des  Processus  z3'gomaticus  hinaus 
verlängert.  Dann  wird,  nachdem  Weichtheile  und  Periost  mit  dem 
Elevatorium  zurückgedrängt  sind,  eine  Knochenscheibe  von  V2  '^oü  im 
Durchmesser  ausgesägt.  Der  centrale  Stift  der  Trephine  wird  an  einem 
Punkte  aufgesetzt,  welcher  mit  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangs  wand 
auf  einer  Linie  und  ^/^  Zoll  (19,5  mm.)  über  der  hinteren  Wurzel  des  Pro- 
cessus zygomaticus  liegt. 

Operationsmethode.  Da  die  Schläfenbeinschuppe  eine  der  dünnsten 
Partien  des  Schädels  ist,  wird  die  schützende  Metallhülse  der  Trepankrone 
so  emgestellt,  dass  sie  von  den  Sägezähnen  nur  etwa  ^/g  Zoll  (3  mm.) 
überragt  wird.  Das  Instrument  selbst  wird  möglichst  gleichmässig  auf  den 
Knochen  aufgesetzt,  dabei  muss  man  beachten,  dass  die  äussere  Schädel- 
oberfläche Unebenheiten  aufweist  und  die  Tabula  interna  der  äusseren 
Oberfläche  nicht  überall  parallel  ist,  so  dass  also  die  Trepliine  an  einer 
Stelle  fi'üher  als  an  einer  anderen  durchzudringen  vermag.  Von  Zeit  zu 
Zeit  führt  man  eine  in  ein  schmales  Blatt  ausgehende  Sonde  in  die  Knochen- 
rinne ein,  um  ihre  Tiefe  zu  prüfen  und  die  Knochenspäne  wegzuräumen. 
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Dies  muss  in  der  ganzen  Peripherie  der  Knochenscheibe  gesc?iehen,  da  der 
Schädel  an  einer  Stelle  durchbohrt  sein  kann,  während  an  einer  anderen 
Stelle  noch  eine  Knochenbrücke  vorhanden  ist.  Ist  der  Schädel  an  oinei- 
Stelle  durcligesägt,  dann  wird  die  Knochenscheibe  an  den  librigon  Punkten 
durch  einige  gerade  auf  diese  Stelle  beschränkte  Halbdrehungen  der  Ti-e- 
phine  durchtrennt.  Jetzt  wird  das  Elevatoriuin  als  lieljel  benützt  und  in 
die  zwischen  Schädel  und  Knochenscheibe  befindliche  Rinne  eingeführt, 
wobei  der  Rand  der  Trepanationsstelle  als  Stützpunkt  dient.  Beabsichtigt 
man  die  abgelöste  Knochenscheibe  zu  reiniplantiren,  so  wird  sie  sofort  in 
einen  aseptischen  Schwamm  gelegt  und  in  einer  erwärmten  aseptischen 
Flüssigkeit  aufgehoben,  bis  sie  zurückverpflanzt  wird. 

Nachdem  die  Dura  freigelegt  und  von  dem  anhaftenden  eiterigen 
Belage  gesäubert  ist,  werden  Farbe  und  Aussehen  derselben  geprüft.  Ist 
sie  ohne  Veränderungen,  dann  sind  namentlich  bei  jüngeren  Individuen 
die  durch  die  Dura  hindurchscheinenden,  grösseren  Gefässe  der  Pia  mater 
wegen  ihrer  dunkelblauen  Färbung  erkennbar.  Bei  grossen  Hirnabscessen 
genügt  oft  der  intracranielle  Druck,  um  die  oberflächlichen  Blutgefässe  zu 
entleeren ;  in  Folge  dessen  sind  sie  collabirt  und  durch  die  Dura  hindm'cli 
nicht  sichtbar.  Vor  dem  Durchschneiden  der  Dura  ist  es  rathsam,  auf 
den  entblössten  Knochen  und  den  Wundrand  der  Trepanationsstelle  eine 
Mischung  von  Jodoform  und  Borsäure  aufzustäuben  und  in  die  Wundfläche 
einzureiben,  um  die  ganze  Partie  gegen  Infection  durch  den  darüber  fliessen- 
den Eiter  zu  schützen.  Dann  schneidet  man  entsprechend  dem  Mittelpunkte 
der  Trepanationsstelle  in  die  Dura  ein.  Man  wählt  diesen  Punkt,  weil 
hier  die  verletzten  Gefässe  der  Pia  leichter  zu  unterbinden  sind,  als  wenn 
sie  am  Rande  der  Trepanationsstelle,  von  dem  sie  vermöge  ihrer  Elasticität 
zurückweichen,  durchtrennt  werden;  das  ausströmende  Blut  würde  sich  in 
den  Subarachnoideal-  und  Subduralramn  ergiessen.  Ferner  soll  der  Schnitt 
den  grösseren  Gefässen  der  Pia  parallel  verlaufen  und  die  Dura  nicht  sofort 
vollständig,  sondern  schichtenweis  durchtrennen.  Sobald  nun  der  Sub- 
duralramn an  einer  Stelle  eröffnet  ist,  wird  eine  flache  Knopfsonde  einge- 
führt und  der  Schnitt  erweitert.  Um  Gehirn  und  Weichtheile  ausgiebiger 
freizulegen,  kann  man  einen  Kreuzschnitt  machen. 

Hatte  sich  eine  umschriebene  eiterige  Leptomeningitis  entwickelt, 
so  wird  man  die  Arachnoidea  infiltrirt  oder  von  einer  plastischen  Aus- 
schwitzung bedeckt  finden;  die  Veränderung  besteht  dann  ganz  unab- 
hängig vom  Hirnabscesse.  Bei  einem  grossen  Abscesse  wird  sich  das 
Gehirn  in  der  Regel  in  die  Trepanationsöffnung  hineindrängen,  und  wenn 
sich  der  Eiterherd  in  der  Nähe  der  Trepanationsstelle  befindet,  dann  wird 
die  Hirnpulsation  zumeist  fehlen;  ein  kleiner  Hnnabscess  jedoch,  der 
seinen   Sitz    in    einer    grösseren   Tiefe    hat,    ^m-d   die   Hirnpulsation  nicht 
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beeinriu^seii.  Besteht  neben  der  Leptonienino;itis  ixleiehzeitig  Pnchvnienin- 
gitis,  dann  sinil  die  Hirnhäute  unter  sich  und  zugleich  mit  der  llirnober- 
riäche  verlöthet,  so  dass  Fhictuation  auch  bei  einem  oberHächHch  gelegenen 
Grosshirnabscesse  nicht  fühlbar  ist;  nur  /uwcilcn  lässt  sii-li  st)k'lic  nach- 
weisen, nändieh  wenn  es  sich  um  einen  dei'  lliniobcrtläclu'  iialic  liegenden, 
grossen  .Vbscess  handelt. 

Zur  Diagnose  und  Entl'ermnig  eines  Eitcrlu'rdes  hat  man  die  Aus- 
wahl unter  drei  Instrumenten:  einem  'i'i'ocart.  einer  Hohlnadel  odei-  vmvv 
Sinuszange. ')  Das  betreffende  Instrument  wird  in  der  Richtung  nach 
innen,  luiten  und  etwas  nach  vorn  eingeführt,  so  dass  es  bei  weiterem 
A'ordringen  die  innere  Oberfläche  des  Tegmen  berühren  würde.  Dabei 
wii'd  es  U'ieht  hin  und  her  bewegt,  wodurch  man  am  ehesten  darüber 
GeAnssheit  erlangt,  ol)  eine  Höhlung  eröffnet  wurde,  in  welcher  sich  die 
Spitze,  ohne  Widerstand  zu  finden,  nach  allen  Richtungen  hin  bewegen 
k;mn.  A^^ird  eine  Sinuszange  benützt,  so  werden  die  Branchen  derselben 
l>eiui   luuluhren  des  Instrumentes  einige  Male  vorsichtig  geöffnet. 

Führt  man  eine  IIohhia<U'l  ohne  Stilet  ein,  wie  sie  mit  As})irations- 
vorrichtung  im  Gebrauche  ist,  so  wird  beim  Durchbohren  der  Hirnsub- 
stanz das  Lumen  durch  Parenchympartikel  verschlossen;  weiui  mm  der 
Abscesseiter  unter  einem  geringen  Drucke  steht,  dann  kann  er  nicht  aus- 
fliessen,  da  er  die  das  Lumen  verschliessenden  Massen  niclit  zu  verdrängen 
im  Stande  ist.  Lässt  man  das  unbeachtet,  so  kann  man  die  Abscesshöhle  ver- 
fehlen. ^)  Bei  Benutzung  eines  Trocarts  wird  dieser  Uebelstand  vermieden. 
Dabei  ist  zu  beachten,  dass  das  Instrument  einen  kleinen  Abscess  zu  durch- 
dringen A'ermag.  ohne  dass  der  Eiterherd  entdeckt  wird,  wenn  man  nicht 
das  Stilet  des  Trocarts  beim  Einführen  in  Etappen  von  Vj  ^<^'h  (6,5  mm.) 
zurückzieht.  Am  zweckmässigsten  erscheint  uns  jedoch  zum  Exploriren 
des  Geliirns  die  auf  Tafel  58  abgebildete  Canüle.  Sollte  sich  diese  an 
ihrem  vorderen  Ende  verstopfen,  so  finden  sich  an  den  Seiten  mehrere 
Oeffnungen,  durch  welche  der  Eiter  in  die  Canüle  eiudiiugt. 

Das  Abf Hessen  von  Eiter  und  die  Entfernung  nekro- 
tischer G  e  w  e  b  s  t h  e  i  1  e.  Ist  man  auf  ( len  gesuchten  Eiterherd  gestossen, 
so  fiiesst  der  Eiter  je  nach  dem  vorhandenen  intracraniellen  Druck  durch 
die  Canüle  mit  verschiedener  Geschwindigkeit  ab.  Hat  sicli  der  Abscess 
nahezu  vollständig  entleert,  dann  wird  die  Stromgeschwindigkeit  durch 
die  Respiration  beeinfiusst,  wobei  sie  während  der  Exspiration  zunimmt. 
Gleichzeitig;  mit  dem  Eiter  werden  Zerfallsmassen  und  nekrotische  Partikel 


^)  Ein  der  Kornzange  ähnliches,  schlank  gehautes  Instrument  mit  scliiiiiilcii  Branchen 
und  abgestumpfter  Sjjitze;  der  Uebersetzer. 

2j  In  den  Krankengeschichten  werden  zwei  Fälle  mitgetheilt. 
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der  Hirnsubstanz  durch  die  Canüle  ausgestosson,  a})cr  grössere  Partikel, 
wie  man  sie  bei  Hirnabscessen  häufig  findet,  können  auf  diese  Weise  nicht 
austreten,  da  zu  ihrer  Entfernung  eine  ergiebigere  Eröffnung  nothwendig 
ist.  Zu  diesem  Zweck  wird  entweder  die  deji  Abscess  nach  aussen  be- 
grenzende Hirni)artie  mit  einem  Volkmann' sehen  i.öffel  entfernt,  während 
die  Canüle  zur  ürientirung  in  ihrer  Lage  bleibt,  oder  mit  einer  geschlossenen 
Kornzange,  die  man  in  situ  öffnet,  bei  Seite  gedrängt.  Vielfach  treten 
beim  Oeffnen  der  Kornzange  ein  oder  mehrere  nekrotische  Partikel  durch 
die  Branchen  der  Zange  hindurch  und  können  sofort  beseitigt  werden. 

Ist  die  Oeffnung  in  der  Hirnsubstanz  gross  genug,  daim  werden  die 
nekrotischen  Gewebspartikel  häufig  durch  den  intracraniellen  Druck  aus- 
gestossen  und  langsam  nach  der  Hirnoberfiäche  befördert.  Grössere  Partikel 
jedoch,  M^elche  auf  diese  Weise  nicht  entleert  werden  können,  müssen 
vorsichtig  von  der  Abscesswand  abgelöst  und  mit  einer  Kornzange  oder 
einem  scharfen  Löffel  ausgeräumt  werden ;  dabei  hat  man  die  abgestorbenen 
Massen  sorgfältig  von  der  gesunden  Hirnsubstanz  zu  unterscheiden.  Es 
ist  hierbei  sehr  wichtig  gründlich  vorzugehen,  da  zurückbleibende  Partikel 
von  neuem  Entzündung  hervorrufen  und  die  an  ihnen  haftenden  Eiter- 
erreger die  Bildung  eines  zweites  Abscesses  verursachen  können.  Somit 
bilden  nekrotische  Gewebsfetzen,  welche  nach  Entleerung  eines  Abscesses 
zurückgebheben  sind,  eine  der  Hauptursachen  der  Recidive  resp.  einer 
Verzögerung  des  Heilungsprocesses.  Wären  diese  Partikel  keimfi'ei  zu 
machen,  dann  könnten  sie  resorbirt  werden;  aber  es  ist  schwer  die  Keim- 
freiheit mit  Sicherheit  zu  erreichen,  wenn  der  primäre  Herd,  der  Ausgangs- 
punkt des  Abscesses,  pathogene  Keime  enthält.  Zurückbleibende  nekrotische 
Gewebsfetzen  bedingen  dieselben  Gefahren  wie  eine  unvollständige  Ent- 
fernung der  Infectionsquelle  oder  der  Wege,  auf  welchen  die  Infection 
nach  dem  Gehirn  zu  weiter  schreitet. 

Ausspülung  der  Abscesshöhle  zum  Zweck  einer  gründ- 
lichen Desinfection.  Nachdem  die  nekrotischen  Gewebstheile  entfernt 
sind,  wird  die  Abscesshöhle  mit  einer  Bor-  resp.  schwachen  Carbollösung 
(1 :  100)  ausgespült.  Zu  diesem  Zweck  wird  neben  der  bereits  in  der  Abscess- 
höhle liegenden  Canüle  eine  zw^eite  mit  einem  wenigstens  um  die  Hälfte 
grösseren  Querschnitte,  als  ihn  die  erstere  hat,  eingeführt.  Dann  lässt  man 
durch  die  enge  Canüle  eine  antiseptische  Lösung,  welche  durch  die  weite  Canüle 
wieder  austritt,  ohne  Druck  hindurchfliessen.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  dass 
man  den  Strom  ohne  Druck  eintreten  lässt;  ein  etwaiges  Hinderuiss  ist 
nicht  durch  stärkeren  Druck  zu  überwinden,  sondern  man  muss  sich 
vergewissern,  dass  die  Canülen  nicht  etwa  durch  Bröckel  aus  der  Abscess- 
höhle verlegt  sind,  welche  sich  namentlich  in  der  füi*  den  abfliessenden 
Strom    bestimmten   Canüle    festsetzen.     Mit    einer    gewissen    Gewalt    ein- 
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strünieiulo  Flüssigkeit  kann  durd»  d'w  Wanilung  ilor  Abscesshölilo  drinoen, 
in  die  Hirnsubstanz  gelangen  und  nirlit  wieder  gut  zu  niaelienden  Schaden 
anrichten.  Der  0])erateur  hat  da.iauf  zu  achten,  dass  (he  Flüssigkeit  in 
(he  Abscesshühle  eintritt  uml  durcli  die  anck'i'i,'  ( 'auüle  abfliesst;  ist  das 
letztere  nicht  der  Fall,  dann  nuiss  er  mit   der  .Vusspühnig  auriuMvn. 

Als  Beispiel  djd'üi-.  dass  hierbei  ül)le  Zulalle  vorkoinuien  kiinnen,  sei 
folgender  Fall  erwähnt.  Ein  Chirurg  liess  in  der  Meinung  die  Abscesslu)lile 
auszuspülen  mehrere  Fuzen  (1  Fnze  =  30,(*  gr.)  (K'r  Spültiüssigkeit  in  (Umi 
Sul>arachnoidealrauni  eintreten;  dort  wui-dc  die  Flüssigkeit  zum  grossen 
Theil  zurückgehalten.  In  Folge  dessen  trat  auf  dei-  erkrankten  Seite 
sofort  Pui)illenerMeiterung  ein,  ferner  fand  durch  \'('rschle[)})ung  von 
Eiterpartikeln  eine  AVeiterverbreitung  der  Infection  statt. 

Sobald  die  autiseptische  Lösung  klar  abfliesst,  wiid  dei'  Kopf  des 
Patienten  vor  Entfernung  der  Canüle  so  gedreht,  dass  die  Flüssigkeit 
nach  dem  Gesetze  der  Schwere  austreten  kann.  Es  ist  stets  zu  be- 
denken, dass  durch  die  eingeführte  Flüssigkeit  die  Eitermassen  und  somit 
auch  pathogene  Keime  beim  Fehlen  einer  festen  Abscesskapsel  weiter  ver- 
breitet werden  können;  deshalb  sollte  man,  wenn  geeignete  Vori-ichtungen 
zum  Spülen  nicht  zur  Hand  sind,  anstatt  eine  Ausspülung  der  Abscess- 
höhle  vorzunehmen,  eine  Mischung  von  Jodoform  und  Borsäure  einstäuben. 

Doppelte  Eröffnung  der  Abscesshc'ilile.  Wenn  der  Abscess 
seinen  Sitz  näher  dem  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  hat  oder  mit 
dieser  direct  communicirt,  dann  ist,  wenn  es  nicht  bereits  geschehen  ist, 
der  Defect  im  Tegmen  zu  vergrössern,  so  dass  man  von  unten  her  den 
Abscess  erreicht.  An  dieser  Stelle  führt  man  die  mit  dem  weiten  Lumen 
versehene  Canüle  ein ;  durcli  sie  tritt  die  Flüssigkeit  wieder  aus,  welche 
man  durch  die  andere,  durch  die  Trepanationsstelle  in  der  Schupi>e  ein- 
gebrachte Canüle  einströmen  lässt.  Auf  diese  Weise  wird  eine  gründliche 
Ausspülung  der  Abscesshöhle  ermöglicht.  Die  im  Tegmen  und  in  den 
Hirnhäuten  befindliche  Oeffnung  dient  später  zur  Drainage;  zu  diesem 
Zweck  ist  sie  sehr  geeignet  gelegen,  da*  sie  sich,  wenn  der  Kopf  des 
Kranken  auf  dem  Kissen  ruht,  an  der  tiefsten  Stelle  der  Abscesshöhle 
befindet.  Bei  diesem  Verfahren  werden  die  Tuba  Eustachii  und  der  äussere 
Gehörgang  dadurch,  dass  die  Paukeuliöhle  nnt  einer  Mischung  von  Jodo- 
form und  Borpulver  ausgefüllt  ist,  von  dei-  Wundhöhle  abgeschlossen. 

Wie  verhält  sich  die  Ab  sc  esshöhle  nach  der  Entleerung 
des  Abscesses?  Ist  der  Abscessinhalt  mit  den  abgestorbenen  Gewebs- 
theilen  entleert,  so  legen  sich  bei  einer  Anzald  von  Fällen  die  Abscess- 
wandungen  schnell  aneinander.  Die  zuvor  comprimirte  Hirnsubstanz  drängt 
.sich    in    die   enstandene   Lücke   hinein    und   füllt    die    Ilöhlunei:  aus.     Das 
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ist  namentlich  bei  Eröffnung  eines  acuten  Abscesses  flor  Fall;  hiei-  ver- 
schwindet die  Aljsccsshöhlc  nach  wenigen  Stunden.  Bei  einem  chronischen 
Abscesse  jedoch  ist  durch  Adhäsionen  und  Scliwund  der  Hinisubstanz  in 
der  Umgebung  des  Abscesses  die  Elasticität  des  Parenchyms  vermindert 
oder  gar  aufgehoben,  so  dass  die  Abscesshöhle  entweder  Tage  lang  unver- 
ändert bleibt  oder  sich  unter  langsame]-  Ausdehnung  der  Hirnsubstanz  nur 
ganz  allmählich  schliesst. 

Drainage  der  Abscesshöhle.  Nach  Eröffnung  eines  acuten 
Abscesses  hat  es  aus  den  erörterten  Gründen  wenig  Werth,  ein  Drainrohr 
einzuführen,  sobald  der  Abscessinhalt  überhaupt  gründlich  entleert  ist; 
bestehen  aber  darüber  Zweifel,  dann  ist  zu  drainiren.  Ohne  Frage  ver- 
ursachen die  Hirnpulsationen,  wenn  sie  die  Hirnsubstanz  mit  dem  Drain- 
rohr in  Berührung  bringen,  Reizung,  besonders  wenn  das  Rohr  recht 
hart  ist.  Handelt  es  sich  um  einen  chronischen  Abscess,  dann  ist  die 
Drainage  noth wendig;  am  geeignetsten  erscheint  hierzu  ein  Rohr  von 
decalcinirtem  Hühnerknochen,  welches  man  nach  seiner  Einführung,  um 
es  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  durch  eine  Sutur  an  der  Kopfhaut  befestigt ; 
es  wird  so  weit  vorgeschoben,  dass  sein  centrales  Ende  gerade  bis  m  die 
laterale  Abscesswand  hineingeht,  ohne  deren  innere  Oberfläche  zu  überragen. 

Ist  die  Oberfläche  der  Abscesshöhle  nicht  ganz  sauber,  so  dass  eine 
eiterige  Absonderung  zu  erwarten  ist,  dann  ist  ein  Drainrohr  von  Gummi, 
Glas  oder  einem  anderen,  nicht  resorbirbaren  Materiale  vorzuziehen,  aber 
es  muss  möglichst  bald,  und  zwar  innerhalb  eines  Zeitraumes  von 
24 — 48  Stunden,  entfernt  w^erden.  Hat  man  sich  durch  das  Tegmen  antri 
oder  tympani  einen  zweiten  Zugang  zur  Abscesshöhle  gebahnt,  dann  ist 
es  vortheilhaft,  die  Drainage  durch  diese  Oeffnung  hindurch  zu  führen 
und  die  Trepanationsstelle  in  der  Schuppe  heilen  zu  lassen. 

V  e  r  b  a  n  d.  Die  freigelegten  Hirnpartien  werden  sorgfältig  mit  einer 
aseptischen  Lösung  abgespült,  getrocknet  und  mit  emer  Mschung  von 
Jodoform  und  Borsäure  bestäubt.  Ist  die  Abscesshöhle  gründlich  desinficirt, 
dann  wird  die  Dura  über  die  Hirnoberfläche  zurückgelagert  aber  nicht  ge- 
näht, damit  die  Wundabsonderung  nach,  aussen  gelangen  oder  ein  eventuell 
nothwendiges  Drainrohr  eingeführt  werden  kann.  Ist  die  Oberfläche  der 
Abscesshöhle  nicht  sauber,  dann  unterlässt  man  es  die  Dura  zurückzulagem 
und  bedeckt  die  Hirnoberfläche  mit  .Jodoformgaze,  um  eine  schnelle 
Resorption  zu  sichern  und  eine  Infection  der  Hirnhäute,  die  zm-  Entwick- 
lung einer  Leptomeningitis  führen  könnte,  zu  verhüten. 

Wenn  man  mit  Sicherheit  auf  eine  aseptische  Wundheilung  rechnen 
kann,  oder  wenn  ein  Drainrohr  durch  das  Tegmen  eingeführt  wurde,  dann 
wird   die   aus   der    Schuppe   des  Schläfenbeines   entfernte    Knochenscheibe 

21* 


324  Behandlung. 

reiniplaiitirt ;  andernfalls  muss  es  unterbleiben,  da  der  Knochen  bei  vor- 
handener Eiterung:  absterben  und  den  freien  Abfluss  von  Eiter  hindern 
würde.  Vor  der  Reiniplantation  der  Knocheuseheibe  ^^^rd  das  durch  die 
Pyramide  der  Trepaukronc  verursachte  Bohrloch  geschlossen ;  wenn  der 
Operirte  über  iK)  Jahre  alt  oder  der  Knochen  trocken  ist,  dann  werden 
von  der  Knochenscheibe  mehrere  kleine  Stücke  entfernt,  so  dass  gewisser- 
massen  nur  ein  Gerüst  bleibt,  welches  cüigeführt  wird.  Hierauf  werden 
die  Weichthcile  sorgfältig  über  den  Knochen  zurückgelagert  und  durch 
Suturen  befestigt. 

A^  e  r  b  a  n  d  m  a  t  e  r  i  al.  Vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  vdvd  eine  dicke 
Schicht  einer  Mischung  von  Jodoform  und  Borsäure  auf  die  freiliegende 
Ilirnoberriäche  gestäubt,  um  eine  Verklebung  der  inneren  Schicht  des  Ver- 
bandmaterials mit  der  Hirnoberfiäche  zu  verhüten;  daini  wird  Jodoform- 
gaze mit  einem  Holzwollekissen  aufgelegt.  Das  Kissen  hat  einen  flu-  die 
Ohrmuschel  bestimmten  Schlitz ;  die  hinter  der  Ohrmuschel  liegende  Partie 
des  Kissens  füllt  den  angelegten  Knochencanal  zum  Theil  aus.  Auf  das 
erste  Kissen  konnut  ein  zweites,  Avelches  die  Ohrmuschel  bedeckt,  darüber 
eine  Lage  Watte,  die  mit  Sublimat  odei'  mit  einem  anderen  Desinficiens 
imprägnirt  ist;  das  Ganze  wü'd  durch  eine  sterilisirte  Binde  befestigt. 

War  man  im  Stande  die  Abscesshöhle  gründlich  zu  desinficiren,  dann 
bleibt  der  \^erband  drei  AVochen  lang  unberührt  vorausgesetzt,  dass  die 
Temperatur  normal  bleibt  und  der  Verband  nicht  dmx'htränkt  wird.  Beim 
Entfernen  des  Verbandes  wird,  je  nach  dem  man  die  Wunde  genäht  oder 
offen  gehalten  hat,  entweder  eine  vollständige  Heilung  eingetreten  sein  oder 
sich  eine  granulirende  Fläche  zeigen. 

War  aber  eine  gründhche  Desinfection  der  Abscesshöhle  nicht  zu 
erreichen,  so  ist  ein  täglicher  Verl)andwechsel  und  zwar  mit  Ausspülungen 
nothwendig.  Ferner  ist  dami  an  Stelle  der  IVIischung  von  Borsäure  und 
Jodoform  lediglich  Borsäure  anzuwenden,  da  bei  dem  beständigen  Verband- 
wechsel mid  der  Erneuerung  des  Pulvers  die  toxische  Wirkung  des  Jodo- 
forms zur  Geltung  kommen  würde.  Uebrigens  gCAvährt  der  Gebrauch  des 
grob  krystalüsirten  anstatt  des  feiji  gepulverten,  leicht  resorbirbaren  Mittels 
gegenüber  einer  Intoxication  einen  bedeutenden  Schutz. 

Kleinhirn  ab sce  SS.  Der  Processus  mastoideus  des  Schläfenbeines 
stellt  eine  dicke  Knochenmasse  dar,  wälirend  die  Schädelpartie,  w^elche 
den  unteren  Abschnitt  der  hinteren  Schädelgrube   bedeckt,    sehr   dünn  ist. 

Ein  durch  Otitis  media  inducirter  Kleinhirnabscess  entsteht  gewöhnlich 
secundär  im  Anschlüsse  an  eine  Eiterung  in  der  Umgebung  des  Sinus 
sigmoideus  und  ist  häufig  mit  Thrombose  des  Blutleiters  verbunden.  Selten 
ent^vickelt    er    sicli    durch    eine    unmittelbar    durch    den    Perus    acusticus 
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internus  hindurch  fortgeleitete  Entzün(hnig,  da  eine  infectiöse  Entz,ündung, 
welche  diesen  Weg  nimmt,  viel  häufiger  Leptomeningitis  erzeugt.  Zunächst 
ist  es  angezeigt  die  Fossa  sigmoidea  freizulegen,  um  üher  die  Beschaffen- 
heit des  Sinus  Klarheit  zu  erlangen;  gewöhnlich  ist  er  in  solchen  Fällen 
von  Granulationen,  welche  Eiter  absondern,  bedeckt.  Die  Granulations- 
massen sind  mit  dem  extraduralen  Abscesse  zu  entfernen.  Ist  die  Dura 
auf  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Blutleiters  arrodirt,  so  kann  diese 
Stelle  darauf  führen,  die  in  den  Kleinhirnabscess  gehende  Fistel  ausfindig 
zu  machen.  Zuweilen  kommt  der  Abscesseiter  neben  der  medialen  Sinus- 
wand zum  Vorschein;  in  diesem  Falle  ist  es  möglich,  wenn  man  vom 
Operation scanal  im  Knochen  aus  nach  innen  zu  weiter  geht,  die  Oeffnung 
in  der  Dura  genügend  zu  erweitern,  um  dem  Eiter  einen  freien  Abfluss 
zu  verschaffen  und  die  Abscesshöhle  auszuspülen.  Es  ist  jedoch  viel  zweck- 
mässiger, die  hintere  Schädelgrube  von  der  hinteren  und  lateralen  Sinus- 
wandung her  zu  eröffnen,  da  man  auf  diese  Weise  den  Abscess  stets 
erreicht,  die  Eröffnung  und  sonstige  Manipulationen  viel  leichter  auszu- 
führen sind  und  die  nachfolgende  Drainage  weit  besser  zu  controliren  ist. 
Bei  der  Eröffnung  des  Abscesses,  beim  Ausspülen  und  Drainiren  der  Ab- 
scesshöhle verfährt  man  in  derselben  Weise,  wie  es  in  dem  Abschnitte  über 
die  Behandlung   des  Temporo-sphenoidallappenabscesses  angegeben  wurde. 

Mitunter  treten  bei  der  Operation  eines  Kleinhirnabscesses  Respirations- 
schwierigkeiten ein.  In  solchem  Falle  muss  die  Operation  so  schnell  als 
möglich  zu  Ende  geführt  werden.  Wenn  man  den  auf  der  Seite  hegenden 
Kopf  in  die  Richtung  der  Längsachse  des  Körpers  bringt,  so  T^^ird  da- 
durch zuweilen  eme  Besserung  der  Athmung  erreicht.  Die  Narkose  muss 
so  leicht  sein,  dass  nur  das  Schmerzgefühl  des  Kranken  eben  erlischt.  Bei 
zwei  in  der  Litteratur  verzeichneten  Fällen  sistirte  die  Athmung  während 
der  Operation  und  wurde  bei  dem  einen  Falle  durch  künstliche  Athmung 
24,  bei  dem  anderen  6  Stunden  lang  unterhalten,  wobei  die  Herzaction 
unverändert  blieb.  Beim  Eintreten  der  Respirationsschwierigkeiten  hatte 
man  die  Operation  unterbrochen ;  es  wäre  jedoch  viel  richtiger  gewesen, 
wenn  man  während  der  Anwendung  der  künstlichen  Athmung  die  Opera- 
tion zu  Ende  geführt  hätte,  da  nach  der  Eröffnung  des  vorhandenen  grossen 
Abscesses  der  Druck  auf  das  Athmungscentrum  nachgelassen  hätte  und 
so  das  Leben  des  Kranken  erhalten  worden  wäre. 

Stirn  läppen  abscess.  Ein  Abscess  des  Stirnlappens  wird  entweder 
von  der  Stirn  oder  der  Schläfengegend  her  eröffnet;  die  Wahl  der  Tre- 
panation sstelle  ^m'd  durch  den  Sitz  des  Abscesses  genau  bestimmt.  Von 
der  Stirn  aus  kann  jeder  Abscess  des  Stirnlappens,  auch  wenn  er  im  hin- 
teren Abschnitte  desselben  seinen  Sitz  hat,  erreicht  werden ;  allerdings  liegt 
der   Abscess    im    letzteren   Falle    der  Oberfläche    der  Schläfenbeinschuppe 
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näher.  Der  Schädelknocbeu  der  Mittelstirn|):utio  ist  dicker  als  die  Knochen- 
liülle  der  Schläfont^oaond ;  wenn  man  aber  an  der  letzteren  Stelle  operirt, 
dann  muss  der  M.  teniporalis  durelitrennt  und  abgelöst  werden,  so  dass 
das  Muskelgewebe  bei  Berührung  mit  dem  Abscessinhalte  der  Infection 
ausgesetzt  wird;  (licseiii  Zufalle  muss  vorgebeugt  werden.  Bei  der 
Trepanation  sind  die'  Stirnhöhlen  zu  vornuM<len,  wenn  nieht  der  Stirnlapi)en- 
abseess  hier  seinen  Ursprung  hat.  Dann  sind  die  Stirnhöhlen  zu  Beginn 
der  Operation  zu  eröffnen.  Eine  durch  die  Lamiua  cribrosa  des  Siebbeines 
gehendi.'  Infectiou  winl  anuälicnid  in  der  Mitte  der  Stirnlappen  einen 
Abscess  erzeugen.  In  (he.'^em  Falle  ist  es  am  zweckmiissigsten,  l)eiin 
Aufsuchen  des  Eiterherdes  etwa  in  der  Sagittalebene  durch  die  Stirnhöhle 
hmdurch  einzugehen.  Erscheint  die  Freilegung  der  Lamiua  cribrosa  noth- 
wendig,  so  geschieht  dies,  da  die  Stirnlappen  dem  Nasendache  aufliegen, 
am  vortheilhaftesten  durch  Wegnahme  einer  Knochenscheibe  von  7.1  '^^oW 
(6,3  nun.)  Durchmesser  dicht  über  der  Glabella. 

Abscess  in  der  Basis  der  dritten  Stirn  wind  ung.  Ein  Al> 
scess  in  der  weissen  Substanz  nahe  der  Basis  der  dritten  Stirn windung  \\ir(l 
am  besten  in  der  "Weise  operirt,  dass  man  ihn  von  der  Fossa  teuiporahs 
her  zu  erreichen  sucht.  Während  man  die  vor  dem  Ohre  verlaufende 
Arteria  temporalis  mit  dem  Finger  comprimirt,  vnrd  in  die  über  dem 
Knochen  liegenden  Weichtheile  ein  Einschnitt  gemacht,  der  von  einem 
^/^  Zoll  {19,5  mm.)  hinter  dem  Processus  zygomaticus  des  Stü-nbeines  ge- 
legenen Punkte  ausgeht  und  in  einer  schi"ägen  Richtung  nach  oben  und 
hinten  —  also  parallel  zu  den  Fasern  des  M.  temporalis  —  2'/^  Zoll  (6,5  cm.) 
lang  weiter  geführt  wird.  Dann  ^vird  das  Periost  mit  dem  Elevatorium 
zurückgescholjen  und  die  Blutung  durch  Unterbinden  der  durchtrennten 
Aeste  der  Arteria  temporahs  gestillt.  Die  Pyramide  der  Trepankrone  wird 
an  einem  Punkte,  der  sich  2  Zoll  (5,2  cm.)  hinter  dem  Processus  zygoma- 
ticus des  Stirnbeines  und  1  Zoll  (2,6  cm.)  über  seinem  unteren  Rande  be- 
findet, aufgesetzt.  Das  ist  die  Stelle,  an  welcher  die  Sutura  spheno-fron- 
talis,  die  Sutura  spheuo-parietalis  und  die  Sutura  coronalis  zusammentreffen 
(Pterion).  An  diesem  Punkte  ist  der  Schädelknochen  so  dünn,  dass  zuweilen 
wenige  Drehungen  der  Trepankrone  genügend  sind.  Die  Metallhülse  der 
Trepankrone  ist  so  einzustellen,  dass  sie  von  den  Sägezähnen  um  ^g  Zoll 
(3  mm.)  überragt  wird.  Dabei  ist  die  Arteria  meningea  media  aufzusuchen. 
Diese  durchzieht  zuweilen  einen  im  Knochen  gelegenen  Canal  und  wird 
dann  beim  Durchsägen  des  Knochens  durchtrennt ;  in  der  Regel  aber  ver- 
läuft sie  nahe  dem  Periost  m  einer  im  vorderen  unteren  Winkel  des  Os 
parietale  befindlichen  Rinne  und  zwar  IV4  — IV2  ^^11  hinter  dem  Pro- 
cessus zygomaticus  des  Jochbeines,  so  dass  man  sie  bei  der  Operation,  wenn 
]nan   in   der   oben   angegebenen  Weise  vorgeht,  freilegen  muss.     Wird  sie 
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in  ihrem  Verlaufe  durch  den  Knochen  durchtrennt,  so  wird  eine  Mischung 
von  Jodoform  und  Borsäure  in  die  Knochenrinne  eingestäubt  und  vermittelst 
einer  feinen  Sonde  fest  eingedrückt.  Auch  einige  dünne  Catgutfäden  sind 
zu  diesem  Zwecke  brauchbar.  Wird  die  Arterie  in  doi-  iJina  freigelegt, 
dann  ist  sie  zu  unterbinden,  und  zwar  indem  eine  feine,  gekrümmte,  mit 
einem  Catgutfäden  armirte  Nadel  durch  die  Dura  hindurchgeführt  wird. 
So  gelangt  man  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  dritten  Stirnwindung.  Wenn 
es  aber  rathsam  erscheint  die  Arterie  zu  vermeiden,  so  wird  der  Trapun 
an  einer  ^g  Zoll  (1,3  cm.)  vor  oder  hinter  dem  Pterion  gelegenen  Stelle  auf- 
gesetzt. Dann  wird  die  Dura  eröffnet  und  in  der  bereits  beschriebenen 
Weise  zur  Seite  gelagert;  hierauf  wird  die  Hohlnadel  oder  Sinuszange  in 
einer  schrägen  Richtung  in  die  weisse  Hirnsubstanz  eingeführt.  Schliess- 
lich verfährt  man,  um  den  Eiter  vollständig  zu  entleeren,  ebenso  wie  es 
im  Abschnitte  »Abscesse  des  Temporo-sphenoidallappens«  auseinandergesetzt 
wurde. 

Eröffnung  der  Stirnhöhlen.  Die  Stirnhöhlen,  welche  m  der 
fi'ühesten  Kindheit  rudimentär  und  später  ebenfalls  noch  klein  sind,  nehmen 
zur  Zeit  der  Pubertät  an  Grösse  zu,  um  bis  zum  Alter  von  25  Jahren  zm' 
vollen  Entwicklung  zu  kommen.  Sie  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Sagittal- 
ebene  und  sind  durch  ein  Septum  von  einander  getrennt;  häufig  ist  diese 
Zwischenwand  unvollkommen  entwickelt  oder  durchlöchert,  so  class  zwischen 
beiden  Stirnhöhlen  eine  Commuuication  besteht. 

Bei  Empyem  beider  Stirnhöhlen  wird  in  der  Mittellinie  vom  Xasen- 
dach  aus  ein  1 — l^^  21oll  (2,6 — 3,9  cm.)  langer  Schnitt  nach  oben  ge- 
führt, welcher  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt.  Dann 
wird,  nachdem  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  nach  beiden  Seiten  zurück- 
gedrängt ist,  aus  der  Mitte  der  vorderen  Wand  eine  Knochenscheibe  mit 
einem  Durchmesser  von  ^/^ — ^/2  Zoll  (6,5 — 13  mm.)  entfernt,  so  dass  beide 
Stirnhöhlen  fi'eigelegt  werden.  Jetzt  wird  mit  einer  Fraise  oder  Zange  die 
Trepanationsstelle  nach  beiden  Seiten  hin  erweitert,  und  so  werden  gleich- 
zeitig beide  Stirnhöhlen  eröffnet.  Sie  werden  ausgespült,  nachdem  die  Infun- 
dibula  durchgängig  gemacht  sind,  etwa  vorhandene  Granulationen  werden 
entfernt.  Beim  Erwachsenen  dehnt  sich  die  Stirnhöhle  oft  nach  aussen  zu 
über  die  Gegend  der  Augenbrauen  hinaus  aus,  und  da  ihre  Grundfläche 
etwas  gewölbt  und  unregelmässig  gestaltet  ist,  so  ist  es  schwer  vermittelst 
des  beschriebenen  Sagittalschnittes  die  Zerfallsmassen  von  der  Aussenseite 
her  gründlich  zu  beseitigen.  Befindet  sich  im  oberen  Augenlide  der  Ein- 
gang einer  Fistel,  welche  durch  das  Dach  der  Orbita  in  die  Stirnhöhle  führt, 
u.nd  kann  man  mit  einer  gewissen  WahrscheinHchkeit  annehmen,  dass  nui" 
eine  Stirnhöhle  erkrankt  ist,  so  ist  es  vortheilhaft  nach  aussen  von  der 
Incisura  supraorbitalis  an  der  am  meisten  hervortretenden  Stelle  der  Aussen- 
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wand  einzugeben.  Macht  man  einen  verticaleu  Schnitt,  so  w  inl  der  ITaupt- 
slannn  des  N.  sn]iraoi'])italis  vennieden.  dagegen  werden  einzelne  kleine 
Stirnäste  der  Arteria  oplithalniiea  durchtrennt;  diese  werden  gegen  den  her- 
vortretenden Augenhühlenrand  angedrückt,  während  die  Blutung  aus  colla- 
teralen  Gefässen  durch  Compressiou  der  Arteria  temporalis  gestillt  wird. 
Jetzt  Avird  auf  die  Aussenseite  der  Stirnhöhle  ein  Trepan  mit  einem  Diucli- 
messer  von  '/i  Zoll  (l),5  mm.)  aufgesetzt,  (he  Stirnhöhle  eriHTnet  und  dann 
eine  Sonde  eingeführt,  um  über  Ausdehnung,  (icstalt  und  Inhalt  der 
Ihihlung  Klarheit  zu  erlangen.  Ist  die  auskleidende  Schleimbaut  ver- 
schwunden und  die  Stirnhöhle  mit  eiterumspülten  (Iranulationen  erfüllt, 
so  wird  die  Trepanationsstelle  in  der  Höhe  der  Augenbraue  nach  der 
medialen  Seite  zu  erweitert,  damit  der  eiterigx-  Inhalt  vollständig  entfernt 
werden  kann;  daini  wird  (he  Höhle  ausgespült  und  die  Durehgängigkeit 
des  Infundibulum  hergestellt.  Ehe  man  tam])onirt,  wird  die  liintore 
Wand  aul'  etwaige  cariöse  Stellen  untersucht;  linden  sich  solche,  dann 
werden  sie  mit  der  Fraise  beseitigt.  Die  eventuell  Lrci liegende  Dura 
mater  ist  sorgfältig  zu  untersuchen.  Ein  extraduraler  Abscess  wird  in  der 
bereits  früher  geschilderten  Weise  behandelt.  Eine  Fistel,  Avelche  durch  die 
untere  AVand  der  Stirnhöhle  in  die  Orbita  und  das  Gewebe  des  oberen  Augen- 
Udes  führt,  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  sorgfältig  ausgekratzt  und  mit 
einem  Gazestreifen  tamponirt,  darauf  wird  die  Stirnhöhle  mit  Jodoform- 
gaze ausgestopft  und  die  Tamponade  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  Höhlung 
dmx'h  neugebildetes  Bindegewebe  ausgefüllt  ist.  Je  ergiebiger  die  Stirn- 
höhlen eröffnet  wurden,  um  so  schneller  werden  sie  sich  schliessen. 

Behandlung  des  Patienten  nach  der  Eröffnung  eines 
Hirn  ab  sc  esse  s.  Es  ist  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  der  Kranke  Ruhe 
hat  und  von  einer  Person,  welche  intelligent  und  besonders  in  der  Pflege 
derartiger  Fälle  erfahren  ist,  genau  beobachtet  wird;  Puls,  Temperatur 
und  Respiration  werden  nach  der  Operation  in  derselben  \\'eise  wie  vor 
der  Operation  aufgezeichnet. 

Bevor  der  Ivi'anke  Nahrung  bekommt,  werden  dessen  Mund  und  Zähne 
sorgfältig  gereinigt.  Die  Nahrung  wird  nur  in  kleinen  Portionen  verab- 
folgt und  besteht  aus  Milcli  und  flüssigen  Speisen;  man  giebt  sie  in  der 
ersten  Zeit  peptonisirt,  weil  ^"erdauung  und  Assimilationsvermögen  des 
Krauken  schwach  sind.  Diese  meist  flüssige,  leichte  Nahrung  wird  zwei 
bis  drei  Wochen  lang,  bis  die  Temperatur  normal  ist,  l)eil3ehalten,  Eine 
Woche  nach  ^  der  Operation  wird,  wenn  kein  Stuhlgang  erfolgt  ist,  ein 
Abführmittel  gegeben;  dasselbe  muss  leicht  und  sicher  wirken  und  darf 
kehl  Erbrechen  hervorrufen.  Der  Patient  bleibt  selbst  beim  besten  AN'^ohl- 
befinden  vier  oder  sechs  Wochen  nach  der  Operation  im  Bett.  Er  darf 
auf  keinen  Fall  aufstehen,   bevor  nicht  die  Wunde  vollständig  geheilt  ist; 
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die  Heilung  tritt  meist  nach  zwei  oder  drei  Wochen  ein.  Man  lasse  die 
Bettruhe  lieber  etwas  länger  als  unbedingt  nöthig  einhalten ;  zu  frühzeitiges 
Aufstehen  führt  leicht  üble  Zufälle  herbei. 

Wie  oft  der  Verband  erneuert  wird,  ist  vom  einzelnen  Falle  ab- 
hängig; ceteris  paribus  ist  es  für  den  Kranken  um  so  );esser,  je  seltener 
es  geschieht,  weil  der  Heilungsvorgang  durch  den  häufigen  Verband- 
wechsel gestört  wird.  Wenn  der  Abscess  entleert,  die  Wundhöhle  gründlich 
desinficirt  und  ein  Drainrohr  von  decalcinirtem  Hühnerknochen  eingelegt 
ist,  dann  bleibt  der  Verband  zwei  oder  drei  Wochen  lang  liegen,  voraus- 
gesetzt dass  er  nicht  durch  Wundabsonderung  durchtränkt  wird,  Tem- 
peratur, Puls  und  Athmung  normal  bleiben  und  das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  sich  bessert.  Entfernt  man  jetzt  den  Verband,  dann  ist  die  Wunde 
in  der  Regel  äusserüch  geheilt.  Ist  der  Abscess  unvollständig  entleert, 
sind  nekrotische  Gewebsfetzen  zurückgeblieben,  erscheint  es  endlich  zweifel- 
haft, ob  die  Wunde  aseptisch  ist,  so  ist  ein  häufiger  Verbandwechsel 
angezeigt. 

Je  früher  bei  infectiöser  Meningitis  der  primäre  Herd 
und  der  Weg,  auf  welchem  sich  die  Infection  bis  an  die  Meningen  fort- 
gesetzt hat,  beseitigt  werden,  um  so  besser  ist  es.  Sicherhch  hat  in  manchen 
Fällen  die  Erkrankung  bereits  einen  solchen  Umfang  erreicht,  dass  die 
Mögliclikeit  einer  Heilung  ausgeschlossen  ist,  aber  selbst  bei  schweren 
Erkrankungen  wird  dem  Patienten  dm-ch  eine  sclinelle  Operation  häufig 
Erleichterung  gebracht.  Mehrere  Fälle  mit  den  Erscheinungen  einer 
Meningitis  basilaris  und  einige  von  Cerebrospinalmeningitis  sind  geheilt, 
nachdem  die  Infectionsquelle  beseitigt  und  der  Eiter  von  den  Hirnhäuten 
entfernt  war.  Bei  Erkrankung  des  Mittelohres  Aräd  das  Antrum  mastoi- 
deum  freigelegt  mid  das  Tegmeu  entfernt ;  sind  Symptome  einer  infectiösen 
Meningitis  im  Bereich  der  mittleren  Schädelgrube  vorhanden,  dann  wird 
die  Eiteransammlung,  welche  sich  zwischen  Schädel  mid  Dm-a  resp.  Pia 
mater  befindet,  in  der  oben  geschilderten  AVeise  abgespült.  Ebenso  verfährt 
man  in  der  Umgebung  des  Sinus  sigmoideus  oder  bei  Eröffnung  der  hin- 
teren Schädelgrube,  wenn  die  Symptome  auf  ein  Ergriffensein  des  Rücken- 
marks Mnweisen. 

Bei  eiteriger  Cerebrospinalmeningitis  ist  die  Prognose  infaust,  nament- 
lich wenn  das  Rückenmark  zum  grössten  Theil  mit  Eiter  bedeckt  ist.  In 
einem  solchen  Falle  tritt,  nachdem  man  die  Dm-a  des  Kleinhirns  ein- 
geschnitten hat,  stundenlang  Eiter  aus  und  zwar  immer  nm-  wenig  auf 
einmal.  Zuweilen  jedoch  dickt  sich  der  Eiter  ein,  bleibt  zwischen  den 
Fibrinfäden  als  Belag  haften  und  ist  durch  Abspülen  sehr  schwer  zu  ent- 
fernen.   Wenn  der  Eiter  bei  Cerebrospinalmeningitis  noch  flüssig  ist,  so  ist 
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es  nach  unserer  Ansicht  rationell,  eine  oder  mehrfache  Laminectomien  zu 
machen  und  vom  Subduralrannie  des  Kleinhirns  aus  mit  einer  desin- 
ticirendeu  Flüssigkeit  durchzAispülen ;  die  Flüssigkeit  würde  durch  die  in 
der  harten  Haut  angelegten  Oeffnuugen  wieder  austreten.  Eine  derartige 
(Operation  ist  bisher  noch  nicht  ausgeführt,  würde  aber  einem  sonst 
hoffnungslosen  Falle  eine  Aussicht  auf  iMleichtei'ung  gewähren.  Die 
Irrioationstlüssigkeit  müsste  erwärmt  sein. 


Capitel  VI. 
Resultate. 

Die  in  dem  vorausgeschickten  klinischen  Theile  publicirten  Fälle  bieten 
in  pathologischer  und  semiologisclier  Beziehung  mannigfaches  Interesse. 
Die  Kraukengeschichten  sind  grösstentheüs  in  extenso  mitgetheilt,  damit 
sie  füi'  weitere  Schlussfolgerungen  eine  Grundlage  bilden  können.  Auf  die 
Darstellung  haben  wir  besonderen  AVerth  gelegt,  weil  wir  beim  Aufsuchen 
der  zerstreuten  Litteratur  die  AVahrnehmung  gemacht  hatten,  dass  die  in 
<leii  l'rüliei'en  Jahren  berichteten  Fälle  von  infectiös-eiterigen  intracraniellen 
I^rkiiinkiiiigen  /umeist  fragmentarisch  und  unvollständig  waren. 

Seit  1886  indes  ist  nach  dieser  Richtung  hin  ehie  Aenderung  ein- 
getreten, und  es  ist  eine  Anzahl  von  Hirnabscessen,  welche  auf  Grund 
der  Symptome  genau  diagnosticirt  und  beobachtet  wurden,  von  Dr.  Gowers 
imd  Mr.  Bark  er,  Prof.  Greenfield  und  Mr.  C'aird,  den  Professoren 
Ferrier  und  Horsley ,  Schede,  Bergmann  u.A.  beschrieben  worden. 
Diese  Fälle  sind  in  liohem  Grade  lehrreich.  Die  im  \'orliegenden  Werke 
berichteten  Fälle  wurden  iiicht  in  chronologischer  Reihenfolge  mitge- 
theilt, indessen  machen  wir  darauf  aufmerksam,  dass  der  erste  auf  Grund 
seiner  Symptome  genau  diagnosticii'te  Hirnabscess  im  Jahre  1876  beob- 
achtet wurde.  Es  handelte  sich  damals  um  einen  Knaben,  welcher 
in  der  weissen  Substanz  nahe  der  dritten  Stirnwindung  einen  Abscess 
hatte  (FaU  XXXIV.).  Die  Operation  wurde  in  vivo  nicht  gestattet,  aber 
an  der  Leiche  ausgeführt;  es  wurde  trepanirt  und  ein  Abscess  eröffnet. 
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Der  zweite  Fall  kam  im  Jahre  1881  in  Behandlung  CFali  XXX.).  Der 
Ahscess,  welcher  sich  im  Temporo-sphenoidallafjpcij  befand,  wurde  ent- 
leert, während  der  Kranke  in  extremis  war.  Dieser  Fall,  der  einen  Uidt- 
lichen  Ausgang  nahm,  war  der  erste  Hirnabscess,  dessen  Sitz  auf  Grund 
der  Herdsymptome  bestimmt  und  welcher  in  vivo  eröffnet  wurde.  Fünf 
Jahre  später  berichteten  Dr.  Gowers  und  Mr.  IJarker  <len  ersten  erfolg- 
reich operirten  Fall,  dem  andere  schnell  nachfolgten. 

Im  Folgenden  sind  die  vom  Autor  erreichten  Resultate  zusammen- 
gestellt. Auf  Grund  derselben  glauben  wir  uns  zu  den  in  diesem  Werk(,' 
dargelegten  Anschauungen  berechtigt.  Was  nun  die  erste  Gruppe  der 
mitgetheilten  Fälle  anlangt,  so  war  es  schwer  mit  den  meisten  Kranken, 
bei  denen  eine  einfache  Resection  des  Warzenfortsatzes  ausgeführt  war, 
nach  ihrer  Genesung  Fühlung  zu  behalten.  Während  sich  viele  unseren 
Wünschen  entsprechend  regelmässig  vorstellten,  kamen  andere  vielleicht 
nur  einmal  oder  zweimal,  um  sich  dann  der  Beobachtung  zu  entziehen. 
Dem  zu  Folge  ist  die  Statistik  in  Bezug  auf  die  endgültigen  Resultate  nach 
dieser  Richtung  hin  unvollständig. 

54  Fälle  von  Resection  des  Warzenfortsatzes  und  Aus- 
räumung des  M i  tt  e  1 0  h  r  e  s.  Der  Autor  hat  in  54  Fällen  von  inf ectiöser 
Erkrankung  des  Warzenfortsatzes,  die  sich  von  der  Paukenhöhle  aus  fort- 
gesetzt und  nicht  zu  intracraniellen  Complicationen  geführt  hatte,  den 
Warzenfortsatz  mit  dem  Antrum  und  den  übrigen  Lufträumen  resecirt  und 
die  Paukenhöhle  durch  Entfernen  von  cholesteatomatösen  Massen,  Granu- 
lationen und  Gehörknöchelchen  —  wenn  sie  erkrankt  waren  —  gesäubert. 
In  allen  diesen  Fällen  wurde  der  Sinus  sigmoideus  absichtlich  nicht  eröffnet, 
ebensowenig  wurde  er  zufällig  verletzt.  Der  Faciahscanal  wm^de  gewöhn- 
lich leicht  erkannt  und  vermieden,  weil  1.  sein  Verlauf  wegen  seiner  topo- 
graphischen Beziehungen  zum  untersten  Abschnitte  des  Acutus  ad  antrum 
ohne  Sch^^derigkeit  zu  bestimmen  ist  und  sich  2.  seine  elfenbeinähnliche 
Knochenhülle  von  dem  umgebenden  spongiösen  Knochengewebe  in  auf- 
fallender Weise  abhebt.  Nur  in  einem  von  den  54  Fällen  wurde  der  von 
Granulationsmassen  umschlossene  Nerv  verletzt.  Hier  hatte  bereits  vor  der 
Operation  eine  leichte  Facialislähmung  bestanden,  welche  nach  der  Ent- 
fernung der  Granulationen  deutlich  wurde.  Nachdem  wir  sechs  Wochen 
lang  den  constanten  Strom  applicirt  und  gleichzeitig  Massage  angewendet 
hatten,  trat  eine  erhebliche  Besserung  der  Lähmung  ein. 

In  der  Regel  ist  also  bei  der  Resection  des  Warzeufortsatzes  der 
Facialiscanal  leicht  erkennbar.  Gleichwohl  ist  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
letzung besonders  dann  nicht  zu  bestreiten,  wenn  die  topographischen  Ver- 
hältnisse bei  pathologischen  Processen  eine  Aendermig  erfahi'en  und  da- 
durch  die   Orientirung   über  den  \"erlauf  des  Canals  unmöo;hch  wird. 
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Die  Bedeutung  der  Operation  beruht  darauf,  dass  sie  1.  eine  Heilung 
der  Otitis  media  herbeiführt,  oder  2.  wenigstens  ein  Weiterschreiten  des 
eiterigen  Processes  auf  den  Schädehnhalt  verhütet. 

Um  sich  (.'in  rrthcil  darüber  zu  bilden,  was  die  Operation  bei  Otitis  media 
zu  leisten  verniag,  (hierbei  ist  der  Uesichtspunkt,  ob  die  Eiterung  aufhört 
oder  weiter  besteht,  massgebend)  muss  man  einmal  den  Umfang  des  Ent- 
zündungsprocesses  und  dann  die  Richtung,  nach  welcher  er  sich  ausgebreitet 
hat,  berücksichtigen.  Man  wird  dann  bald  crkeinien,  dass  man  diese 
Fälle  im  ganzen  und  grossen  in  zwei  Categorien  eintheilen  kann  —  und 
zwar  1.  in  Fälle,  bei  denen  sich  die  Erkrankung  auf  die  Mittelohr- 
räume beschränkt,  und  2.  in  solche,  bei  denen  sie  sich  in  der  Riclitung 
nach  innen  und  vorn  in  die  Pyramide  hinein  weiter  verbreitet  und  das 
innere  Ohr  und  seine  Recesse  ergreift.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich 
in  der  Regel  um  eine  eiterige  Entzündung,  während  man  es  im  anderen 
Falle  zumeist  mit  einer  seit  lange  bestehenden,  vereiterten  Tuberculose  zu 
thun  hat.  You  den  niitgetheilten  54  Fällen  gehören  zu  der  ersteren 
Categorie  o8  Fälle.  Sie  waren  durch  die  Operation  vollständig  geheilt; 
bei  der  Entlassung  der  Operirten  war  kein  AusHuss  vorhanden,  und,  so 
weit  sie  coutrolirt  werden  konnten,  ist  ein  Recidiv  nicht  eingetreten. 
Man  kann  also  als  sicher  annehmen,  dass  die  meisten  Fälle  geheilt  blieben. 
Wenn  andererseits  die  Erkrankung  das  schwer  zugängliche  innei'e  Ohr 
mit  seinen  Recessen  ergriffen  hat,  dann  wird  durch  die  Operation  zwar 
eme  beträchtliche  Besserung  der  Erkrankung,  aber  keine  Heilung  herbei- 
geführt. Oft  sistirte  der  Ausfluss  für  eine  gewisse  Zeit,  trat  aber  bei  der 
geringsten  Veranlassung  wieder  von  neuem  auf.  Zweifellos  war  hier  daS: 
erkrankte  Gewebe  nicht  vollständig  entfernt;  bei  dem  heimtückischen 
Character  der  Tuberculose  und  wegen  der  tief  gehenden  Erkrankung- 
erschien es  nicht  rathsam,  die  vollständige  Entfernung  alles  Krank- 
haften zu  versuchen.  In  solchen  Fällen  sichert  eine  persistente  Oeffnung 
im  Warzenfortsatze  den  unbeliinderten  Eiterabfluss ,  sie  gewährt  die 
Möglichkeit  die  Theile  aseptisch  zu  halten  und  die  Zerfallsproducte  zu 
beseitigen. 

Wenn  man  diese  Fälle  von  dem  an  zweiter  Stelle  betonten  Stand- 
punkte aus  betrachtet,  so  erreichten  wir  bei  sämmtlichen  54  Fällen,  dass 
zwischen  der  Paukenhöhle  und  dem  Schädelinhalte  massenhaftes  Narben- 
gewebe zur  P^ntwicklung  kam ;  dieses  bildet  gegen  das  Uebergreifen  der 
Entzündung  auf  die  mittlere  und  hintere  Schädelgrube  an  den  am  meisten 
gefährdeten  Stellen  einen  wirksamen  Schutzwall.  Deshalb  waren  die 
Operirten  gegen  den  Eintritt  einer  Complication  mehr  geschützt  als  vor  der 
Operation  —  sogar  in  den  Fällen,  l)ei  welchen  die  Pars  petrosa  noch 
erkrankt  blieb. 


Operation  bei  infectiös-eiteriger  Leptomeriingitis. 

I.  Statistik  der  Resectionen  des  Wauzknfok'isa'jzes 

WEGEN   eiteriger   OtITIS   MeDIA. 


Erkrankung. 


Anzahl 
der         Geheilt.  1  Gebessert. 

Operirtcn. 


Eiterige  Otitis  media;  die  Erkrankung 

war  auf  die  Mittelohrräume  be- 

schränkt. 

38 

ys 

Eiterige  Otitis  media;  die  Erkrankung 

hatte  die  Pars  petrosa  und  deren 

Recesse  ergriffen  i). 

16 

5 

111) 

Summa 

54 

43 

11 

Siebzehn  Fälle  von  infectiöser  Pachymeningitis  ex- 
terna, d  arunter  einzelne  mit  kleinem  extraduralen  Abscesse. 
Sämmtliche  Fälle  wurden  operirt  und  geheilt.  Ausser  den  in 
dem  klinischen  Theile  des  Buches  unter  der  Ueberschrift  »Extraduraler 
Abscess«  mitgetheilten  5  Fällen  wurden  von  uns  17  Fälle  operirt,  bei 
denen  ausser  der  Resection  des  Warzenfortsatzes  das  Tegmen  antri  resp. 
tympani  oder  ein  Theil  der  Fossa  sigmoidea  wegen  eiteriger  Entzündung 
der  äusseren  Schicht  der  Dura  mater  —  Pachymeningitis  externa  ■ —  ab- 
getragen werden  musste.  In  diesen  Fällen  wurden  die  Granulationen, 
welche  die  Dura  bedeckten,  und  eiteriges  Exsudat,  dessen  Menge  von 
wenigen  Tropfen  bis  zu  zwei  Drachmen  schwankte,  entfernt.  "Wenn 
möglich  legten  wir  die  ganze  erkrankte  Partie  der  Dura  frei  und  nahmen 
deshalb  aus  dem  Tegmen  oder  der  Fossa  sigmoidea  so  viel  Knochenmasse 
als  dazu  nöthig  war  hinweg.     Sämmtliche  17  Fälle  wurden  geheilt. 

Zwölf  Fälle  von  infectiös-eiteriger  Leptomeningitis; 
sechs  Fälle  wurden  operirt  und  geheilt;  von  diesen  war  in 
fünf  Fällen  die  mittlere,  in  einem  Falle  die  hintere  Schädel- 
grube befallen.  Ausser  den  im  klinischen  Theile  des  Buches  berich- 
teten wurden  fünf  Fälle  von  eiteriger  Leptomeningitis  im  Anfangsstadium 
der  Erkrankung  operirt,  bei  denen  das  Tegmen  erodirt,  die  Dura  ent- 
zündet, erweicht  und  vom  Eiter  umspült  war.  Nach  einem  ergiebigen 
Einschnitte  in  die  entzündeten  Hirnhäute  entleerte  sich  gewöhnhch  ti'opf en- 
weis  aus  dem  Subduralraume  Eiter,  der  dann  noch  eine  Zeit  lang  austrat. 
In  einem  sechsten  Falle  war  die  laterale  und  hintere  AVanduug  des  Sinus 
sigmoideus  entzündet  und  von  gelbem  Exsudate  bedeckt;  letzteres  rührte 
von  der  eiterig-fibrinösen  Ausschwätzung  her,  welche  die  weichen  Hirnhäute 

1)  In  sämmtlichen  Fällen  war  die  Eiterung  zwar  nicht  beseitigt  aber  beträchtlich 
vermindert,  und  zwischen  dem  Herde  der  Erkrankung  und  dem  gefährdeten  Schädeünhalte 
hatte  sich  als  Schutzwall  Narbenarewebe  g-ebildet. 


334  rJesultate. 

bedeckte  und  nach  der  Incision  langsam  abfloss.  In  isännntlichen  sechs 
Fällen  sprachen  die  Erscheinungen  für  Leptonieningitis,  auch  Avaren  im 
letzteren  Falle  die  Hirnhäute  im  unteren  Abschnitte  der  hintei'en  Schädel- 
grube befallen,  so  dass  der  Kranke  die  Syiii]it(>iiic  einer  ("erebrospinal- 
meningitis  erkennen  liess.  Sämmtliche sechs  Fälle  wurden  geheilt.  Ausserdem 
wurden  von  uns  sechs  Kranke  zu  einer  Zeit  b(>luindelt,  als  wii-  noch  nicht 
entschlossen  waren  in  solchen  Fällen  operativ  vorzugehen,  weil  uns  nach 
unseren  damaligen  AnsciiauuiigiMi  eine  ()p(  laiioii  aussichtslos  zu  sein  seinen. 
Sie  wurden  nicht  operirt  und  starlien. 

Die  eiterige  Leptonieningitis  ist  die  sclnvei'ste  von  den  int'ectiös- 
eiterigen  HirncompHcationen.  Sie  führt  ra])id  zu  einem  tödtlichen  Aus- 
gange und  wurde  von  uns  a  ]>rii)ri  als  nahezu  hoffnungslos  angesehen; 
in  der  That  ist  ja  auch  die  Erkrankung  aussichtslos,  sobald  sie  sich 
generalisirt  hat.  Dieser  Ansicht  waren  wir  noch  damals,  als  wii"  den 
ersten  von  den  erwähnten  Fällen  operirten ;  zu  unserer  Uebcrraschung  be- 
obachteten wii'  dann  im  weiteren  X'erlaufe  die  fortschreitende  Heilung  und 
zweifelten  nachträglich  au  der  Kichtigkeit  unserer  Diagnose,  wiewohl  eine 
Eiteransammlung  in  den  Subaraclmoi dealräumen  und  der  Pia  mater  con- 
stath't  war.  Nun  wm'den  die  nächsten  fünf  Fälle  vor  der  Operation  auf 
das  sorgfältigste  untersucht;  alle  Symi)tome  wiesen  auf  eine  infectiös-eiterige 
Leptomeningitis  hin,  und  die  pathologischen  \^eränderungen  der  freigelegten 
weichen  Hirnhäute  bestätigten  zum  mindesten  das  Vorhandensein  einer 
umschriebenen  eiterigen  Leptomeningitis.  Wir  müssen  annehmen,  dass  die 
Leptomeningitis  in  diesen  Fällen  im  Begriff  war  sich  zu  generalisiren, 
aber  ein  weiteres  Umsichgreifen  liess  sich  dadurch  verhüten,  dass 
man  das  die  Pia  mater  bedeckende  und  in  den  Subarachnoidealräumen 
angesammelte  eiterige  Exsudat  entfernte.  Diese  Erfolge  müssen  uns 
für  die  Zukunft  eimuthigen,  da  nach  diesen  Erfahrungen  die  Lepto- 
meningitis, wenn  sie  im  Anfangsstadium  erkannt  und  sofort  operirt  wird, 
wahrscheinlich  einen  günstigen  Verlauf  nimmt.  Sogar  in  Fällen,  bei  denen 
die  Möglichkeit  einer  Heilung  ausgesclilossen  ist,  tritt  nach  der  Operation 
gewöhnlich  eine  mehrere  Tage  anhaltende,  subjective  Besserung  ein. 

Sechs  Fälle  von  Cerebros])in  al-Leptom  eningitis;  fünf 
Fälle  wurden  operirt,  davon  eiii  Fall  geheilt.  Sämmtliche 
Fälle  sind  iu  den  \orhergehenden  Capiteln  beschrieben.  Es  handelte  sich 
also  um  sechs  Fälle,  \on  denen  fünf  ojjerirt  und  dal>ei  eine  Heilung  erzielt 
wurde.  Von  den  Fällen  mit  tödtlichem  Ausgange  war  einer  während  des  Autors 
Abwesenheit  operirt  worden.  Ein  anderer  Fall  mit  Symptomen  von  Cere- 
brospinalmeningitis  wurde  operirt  und  geheilt;  er  ist  nicht  in  die  oben  er- 
wähnten fünf  Fälle  einbegriffen,  sondern  unter  der  üeberschrift  »Abscess  im 
Teni})oro-sphenoidalla])]jen«  mitgetheilt.     Da  von  fünf  wegen  Cerebrospinal- 
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meningitis  operirten  Fällen  einer  heilte,  so  dari'  man  hoffen,  dass  noeh 
bessere  llesultatc  erreicht  werden,  wemi  die  Erkrankung  frühzeitig  er- 
kannt wird  und  die  Patienten  ohne  Verzug  zur  Opei-ation  gelangen.  Bei 
den  Fällen,  welche  zur  Obduction  kaiiH;ii,  hatü;  sicli  (Ut  eiterige  Prof-ess 
über  das  ganze  Cerebrospinalsystem  —  von  der  Jüriiljasis  bis  hinalj  zur 
Cauda  equina  —  verbreitet.  Selbstverständlich  war  liiei-  die  Möglichkeit 
einer  Genesung  ausgeschlossen,  und  weini  die  klinische])  Beol^achtungen 
darüber  Gewissheit  geben  könnten,  dass  die  Ei'ki'uiikuug  ciiu;  derartige 
Ausdehnung  gewonnen  hat,  dann  sollte  eine  Operation,  welche  sich  auf  den 
Schädel  beschränkt,  nicht  ausgeführt  werden.  Aber  Anfangs  sind  die 
Symptome  der  Leptomeningitis  meist  so  diffus  und  weisen  scheinbar  auf 
einen  so  ausgedehnten  Krankheitsherd  hin,  dass  man  d;i durch  von  vorn- 
herein vom  Operiren  zurückgeschreckt  wird,  obgleich  es  sich  vielleicht 
jetzt  noch  um  einen  umschriebenen  Herd  handelt,  welcher  für  eine 
Operation  günstige  Chancen  bietet. 

Zwölf  Heilungen  nach  Operation  bei  Thrombose  des 
Sinus  sigmoideus.  Ausser  den  im  Capitel  über  Thrombose  beschriebenen 
Fällen,  von  denen  die  Mehrzahl  einen  tödtlichen  Ausgang  nahm,  ^\Tirden 
zwölf  weitere  Fälle  von  infectiöser  Sinusthrombose  operirt,  welche  sämmt- 
lich  geheilt  wurden.  Bei  allen  diesen  Fällen  wurde  der  Blutleiter  in 
weiter  Ausdehnung  freigelegt,  die  im  Innern  befindliche  Zerfallsmasse 
ausgeräumt  und  der  Sinus  tamponirt;  ausserdem  wurden  die  Knochen- 
partien, durch  welche  sich  die  Infection  vom  Mittelohre  aus  fortgesetzt 
hatte,  weggenommen.  Es  wurde  hierbei  stets  das  Tegmen  tympani  auf 
das  sorgfältigste  untersucht,  um  genau  festzustellen,  ob  sich  die  Infection 
durch  das  Tegm.en  hindurch  fortgepflanzt  hätte;  auch  fanden  wii'  hier  in 
der  That  bei  mehreren  Fällen  Läsionen,  auf  welche  wir  bei  der  Operation 
unser  Augenmerk  richteten.  Nach  der  Operation  trat  in  der  Regel  eine 
schnelle,  glatte  Heilung  ein. 

Hierzu  kommen  noch  weitere  zehn  Fälle  von  infectiöser  Thrombose 
des  Sinus  sigmoideus,  welche  unter  verschiedenen  Ueberschriften  mitgetheilt 
werden;  in  sieben  Fällen,  bei  denen  vdr  den  Sinus  eröffneten,  wurde 
Heilung  erreicht.  Die  letzteren  werden  auf  der  nachfolgenden  statistischen 
Tafel  —  um  Doppelzählungen  zu  vermeiden  —  nicht  besonders  angeführt ; 
wenn  wir  sie  aber  zu  den  übrigen  hinzurechnen,  so  haben  wir  im  ganzen 
achtundzwanzig  Fälle  von  infectiöser  Sinusthrombose,  von  denen  acht 
einen  tödtlichen  Ausgang  nahmen. 

Die  infectiöse  Sinusthrombose  kommt  in  Bezug  auf  die  Mortalität  nach 
der  eiterigen  Leptomeningitis.  Ob  ein  Fall  von  infectiöser  Sinusthrombose 
durch  die  Operation  geheilt  wird,  ist  davon  abhängig,  welche  Ausdehnung 
die  Infection  gewonnen  hat.     Wird  die  Operation,  bevor  dm'ch  den  ZerfaU. 
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des  Thrombus  oiiic  Allücnieiiiinfeetioii  erfolgt  ist,  ausgeführt,  dann  ist  eine 
Hoihnig  \vahrsflicinlich.  Sobald  aber  Lungcnnietastnsen  eingetreten  sind, 
dann  ist  iVw  W'abrst-hcinlirhkcit  v\\\vv  Heilung  iluicli  die  Operation  sehr 
gering ;  indessen  wird  in  der  Casnistik  die  Krankengeschiclite  eines  Patienten 
niitgetheih,  der  (Unvli  (he  Eröffnung  des  Sinus  signioideus  geheiU  wurde, 
wiewold  der  0])erirtf  vin  rostfarbenes  Sputum  hatte  und  die  eingetretene 
Lungenaft'ection  physikahsch  nachweisbar  war. 

11.       StATLSTIK    DKK    IXFECTIÖSEN    INTUACRANIELLEX 

Erkrankungen.®) 


K  r  k  V  a  ii  k  ii  ii 


Anzahl 

der 

Fälle. 


Anzahl 

der 

operirten 

Fälle. 


Geheilt. 


Eiterige  Paoliyiiieniiigitis  externa 
Extraduraler  Abscess 
Eiterige  Leptonieningitis 
Eiterige  Cerebrospinal-Leptouieningitis 
Oberflächlicher  Hirnabscess  und  Eiter- 
ung der  Hirnobei-fläehe 
Grosshirnabscess 

im  Teniporo-sphenoidallappen 

im  Stirnlappen 

im  Schcitellappeii 
Kleinhirnabscess 

Meningoencephalitis  des  Stirnlappens 
Nekrose  des  ganzen  Temporo- 

sphen  oidallappens 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
Thrombose  des  Sinus  signioideus 


Summa 


17 
5 

12 
6 


10 
2 
1 


1 

4 

5 

18 


94 


9 
1 
1 
4 
1 

1 

3 

0 

17 


74 


5 
6 
1 

42) 

83) 

1 
1 

4 
0 

0 

3 

0 

13 


63 


Ge- 
storben. 


0 
0 
6 
51) 

0 


Fun  fu  ndz  wanzig  Fälle  von  Gros shirnab  s  c  ess,  von  denen 
n  e  u  n  z  e  In  1  o  p  e  r  i  r  t  und  a c h  t  z  e  h  n  g  e  h  e i  1 1  w  u  r  d  e  n.     Mit  Ausnahme 

1)  Einer   der  tödtlicli    ciidunden    Fälle   befand  .sich    niclit   in    des    Autoi.s  Behandlung. 

2)  Ein  Fall  starb  7  Wochen  nach  der  Operation  an  Enteritis  tuberculosa. 

3)  Von  den  geheilten  Fällen  wurde  einer,  der  sich  in  des  Autors  Behandlung  befand, 
zuerst  von  Dr.  Clark  operirt 

4)  Zwei  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange  wurden  nicht  vom  Autor,  sondern  von  anderer 
Seite  operirt;  in  den  beiden  anderen  .Fällen  unterblieb  die  Operation. 

5)  Bei  sämmtlichen  Fällen  mit  tödtlichem  Ausgange  bestanden  vor  der  Operation 
Lungenmetastasen  und  Allgeineininfection.  Thrombose  des  Sinus  signioideus  war  als  Compli- 
cation  bei  zehn  in  der  Statistik  unter  anderen  Ueberschriften  angeführten  Fällen  vorhanden ; 
von  diesen  wurden  sieben  durch  die  Operation  geheilt. 

6)  Von  den  33  hier  aufgezählten  Fällen,  bei  denen  im  Anschlüsse  an  eine  Otitis  media 
intracranielle  Complicationen  entstanden  waren,  befand  sich  die  Erkrankung  in  17  Fällen 
auf  der  linken  und  in  16  Fällen  auf  der  rechten  Seite. 


Operation  des  Kleiiihirnabsccsses. 


ÖÖi 


zweier  Fälle  von  kleinem  Abscesse  im  Temporo-sphenoidallappen,  welche 
operirt  und  geheilt  wurden,  sind  sämmtliclie  vom  Autor  operirten  Fälle 
von  Grosshirnabscess  in  dem  Ka})itel  >nSymptome  des  Hirnabscesse.S'<  mit- 
getheilt.  Es  waren  /(ilni  Fälle  von  Ahso(;ss  im  Temporo-sphenoidallappen, 
von  denen  ]ieun  opei'irt  und  acht  geheilt  wm-flen.  Ein  Fall  mit  tödtlichem 
Ausgange  war  einer  unserer  ersten ;  hier  war  der  ganze  TemjKjro-sphenoidal- 
lappen  zerstört,  und  der  Patient  wurde  in  extremis  operirt,  nachdem  der 
Abscess  bereits  in  die  Seitenventrikel  durchgebrochen  war.  vXusser  diesen 
zehn  wurden  noch  vier  andere  unter  der  Ueberschrift  //Oberflächlicher 
Hirnabscess  oder  Eiterung  der  Hirnoberfiäche'<  beschrieben;  diese  würden, 
wemi  der  Abscesseiter  in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  Trepanation  der 
Schläfenbeinschuppe  entleert  wäre,  zweifellos  als  Hirnabscesse  aufgezählt 
worden  sein.  Werden  diese  vier  zu  den  vorstehend  erwähnten  hinzugezählt, 
•dann  haben  wir  dreizehn  Fälle  von  Abscess  im  Temporo-sphenoiflallappen, 
die  sämmtlich  operirt  wurden ;   zwölf  wurden  geheilt. 

Von  den  acht  in  der  Statistik  angeführten  Kleinhirnabscessen  wurden 
zwei  nicht  vom  Autor  operirt ;  in  zwei  anderen  Fällen  wurde  die  Operation 
unterlassen,  so  dass  also  im  ganzen  vom  Autor  vier  operirt  wurden;  auch 
sie  wurden  geheilt.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  multiple  Abscesse, 
von  denen  einer  seinen  Sitz  im  Kleinliirn  hatte,  während  sich  ein  zweiter 
im  hinteren  Abschnitte  des  Temporo-sphenoidallappens  befand.  Dieser  Fall 
ist  nur  einmal  und  zAvar  als  Kleinhirnabscess  angeführt.  Bei  zwei  anderen 
Operirten  recidivirte  ein  Abscess  im  Temporo-sphenoidallappen;  jeder  von 
ihnen  ist  nur  einmal  erwähnt,  wiewohl  in  jedem  Falle  zwei  Abscesse  eröffnet 
wurden  und  zwischen  der  jedesmaligen  Operation  eine  lange  Z^^ischen- 
pause  war. 


III.     Statistik  der  intracraniellen  Abscesse. 


Anzahl 

K  r  a  11  k  h  e  i  t. 

der 

Fälle. 

Operirt. 

Geheilt. 

Ge- 
storben. 

Grosshirnabscess 

im  Temporo-sphenoidallappen 

10 

9 

8 

2 

im  Stirnlappen 

2 

1 

1 

1 

im  Scheitellappen 

1 

1 

1 

0 

Oberflächlicher  Hirnabscess  (Ober- 

flächeneiterung des  Gehirns) 

4 

4 

4 

0 

Kleinhirnabscess 

8 

4 

4 

4 

Summa 

25 

19 

18 

7 

Extvad uraler  Abscess 

5 

5 

5 

0 

Summa  30  24  23 
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Von  deu  in  der  Statistik  aufgozählten  l'ünfundzwanzio;  Fällen  von 
Hirnabscess  wnrden  nenn/.ehn  oiterirt  und  ai-htzt'hn  geheilt.  Bei  diesen 
neunzehn  Fällen  wurden  /.weiundzwau/.iii"  Abscesse  eröffnet  und  eiiuind- 
zwanzig  Heilungen  erzielt.  Aus  dieser  Thatsache  ziehen  wir  den  Sehluss, 
dass  bei  einem  unconiplicirten  Hirnabsccsse.  der  früh  genug  o])erirt  wird. 
Heilung  die  Kegel  ist. 

Ferner  wurden  fünf  extratlurale  Absoesse  (ausschliesslich  der  Fälle, 
die  untei-  der  Ueberschrift  »Eiterige  Piu-liynieningitis  angeführt  werden) 
oi)erirt  und  geheilt.  Im  weiteren  ^'erlaut■e  hätten  diese  fünf  Fälle  von 
extraduralem  Abscesse  ebenso  wie  die  siebzehn  Fälle  von  eiteriger  Pachy- 
meningitis  zu  Leptomeningitis  oder  Hirnabscess  geführt,  und  so  wurde 
durch  die  erfolgreiche  Operation  des  noch  extiaduialen  eiterigen  Processes 
eine  gefährlichere  intracranielle  Complicatiun  verhütet,  die  sich  anderen- 
falls   sicher    entwickelt    hätte. 

Ausser  den  in  der  Statistik  aufgezählten  Fidlen  vini  Hirnabscess 
haben  wir  bei  mehreren  'uiter  verschiedenen  Ueberschriften,  speciell 
unter  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus,  angeführten  Fällen  kleine  Abscesse 
gefunden ;  diese  sind  in  die  Statistik  nicht  einbegriffen,  da  sie  secundär 
waren  und  eine  geringere  Bedeutung  hatten  als  die  gleichzeitig  vorhandene 
Complication.  welche  für  den  l)etreffenden  Fall  die  Ueberschrift  abgab. 
Viele  von  diesen  Fällen  hatten  mehrfache  Complicationen,  indem  gleich- 
zeitig Leptomeningitis.  Hirnabscess,  Shiusthrombose  und  Toxaemie  vor- 
handen waren. 


Nachtrag. 


Während  das  Werk  im  Druck  war,  kam  folgender  E'all  von  inf ectiös- 
eiteriger  Leptomeningitis  mit  Kleinhirnabscess,  der  wegen  seines  ungewöhn- 
lichen Verlaufes  im  Auszug  mitgetheilt  werden  soll,  zur  Beobachtung. 

Kurze  Mitth eilung  eines  Falles  von  acuter  Leptomeningitis 
basilaris  complicirt  mit  Kleinhirnabscess,  Hirn- 
oedem  und  Hydrocephalus  internus  im  Anschlüsse 
an  eine  chronische  eiterige  Otitis  media.  Operation. 
Anscheinend  Heilung.  Nach  2  Monaten  rapide  Zu- 
nahme des  Hirnoedems  und  plötzlicher  tödtlicher 
Ausgang. 

J.  B.,  49  jähriger  Arbeiter,  wurde  am  21.  Februar  1893  im  comatösen  Zustande, 
mit  deutlich  erschwerter  Athmung,  in  das  im  Westen  der  Stadt  befindliche  Krankenhaus 
aufgenommen. 

Krankengescliichte.  —  Die  Einzelheiten  der  Krankengeschichte,  welche  wir  er- 
langen konnten,  waren  unvollständig.  Hereditäre  Verhältnisse.  —  Soweit  fest- 
gestellt werden  konnte,  lag  keine  hereditäre  Belastung  vor.  Anamnese.  —  Seit  dem 
9.  Lebensjahre  —  also  seit  40  Jahren  —  litt  der  Kranke  nach  Masern  an  doppelseitiger 
eiteriger  Otitis  media.  Die  Menge  der  Absonderung  war  wechselnd,  links  aber  stets  grösser 
als  rechts ;  während  der  letzten  12  Monate  war  sie  auf  der  rechten  Seite  sehr  gering.  Vor 
4  Wochen  trat  eine  Erkrankung  ein,  die  von  den  Angehörigen  als  Bronchitis  bezeichnet 
wurde,  aber  nach  dem  Befunde  bei  der  Operation  eine  Lungenentzündung  infectiösen 
Ursprungs,  vom  Sinus  signioideus  ausgehend,  gewesen  sein  kann. 

In  Bezug  auf  die  vorliegende  Erkraiikniig  wurde  folgendes  festgestellt:  Zwei 
Wochen  vor  der  Aufnahme  verspürte  der  Kranke  hinter  dem  linken  Ohre  Schmerzen, 
die  nach  der  Stirn  und  später  nach  der  Hinterhauptgegend  ausstrahlten.  Um  dieselbe 
Zeit  traten  drei  Schüttelfröste  auf.  6  Tage  vor  der  Aufnahme  wui-de  der  Kranke  bett- 
lägerig, und  am  nächstfolgenden  Morgen  stellte  sich  Erbrechen  ein:  ferner  wurde  der 
,  Nacken  steif  und  schmerzhaft.  2  Tage  darauf  wurde  der  Kranke  somnolent.  dann  be- 
wusstlos,  auch  war  die  Athmung  erschwert.     Ferner  trat  Incontinentia  urinae  ein. 

Status  praesens.  —  Der  Kranke  lag  im  halbcomatösen  Zustande,  aus  dem  er  nur 
soweit  aufgerüttelt  werden  konnte,  dass  er  eine  Antwort  leise  und  unarticulirt  hervorbrachte, 
im  Bett.  Der  Kopf  war  nach  hinten  gezogen.  Die  mittelweiten  Pupillen  waren  gleich, 
die    Eeaction    auf   Licht   träge,    so    dass  man  nahezu  von  Pupillenstarre  hätte  sprechen 
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können.  Der  Athera  verbreitete  einen  penetranten  Geruch,  die  Zähne  zeigten  Belag. 
Der  Kranke  hatte  deutliche  Perioden  von  Apnoü,  welche  20 — 75  Secunden  andauerten ; 
der  Atheinpause  folgten  4 — 5  gleich  tiefe  Inspirationen,  worauf  eine  neue  Athempause 
eintrat,  welclier  wiederum  eine  Anzahl  von  Athemzügen  nachfolgte.  Diese  Art  der 
Athniung  unterschied  sich  also  vom  Cheyne-Stok  es 'sehen  Typus  insofern,  als  die  In- 
spirationen alle  gleich  tief  waren  niul  sicli  keine  oberflächlicher  werdenden  Inspirationen 
anschlössen. 

Lunge.  Herz  und  Leber  waren  normal. 

Der  Puls,  dessen  Freiiuenz  unter  dem  Einflüsse  der  gestörten  Atlimung  schwankte, 
war  beschleunigt,  voll  und  leicht  unterdrückbar. 

Die  Temperatur,  im  Rectum  gemessen,  betrug  100"  F.  (37,80  C). 

Rechtes  Ohr.  —  Trocken,  in  der  Tiefe  alte  Granulationen.  Linkes  Ohr.  —  Granu- 
lationen mit  foetidem  Eiter;  über  der  linken  Vena  jugularis  interna  Schwellung  und 
Schmerzen. 

Diagnose.  —  Oftenbar  handelte  es  sicli  um  eine  Störung  des  in  der  MeduUa  ge- 
legenen Athmungscentrums,  höchstwahrscheinlich  in  Folge  einer  infectiös-eiterigen  Lepto- 
meningitis.  Da  die  Erkrankung  der  weiclien  Hirnhäute  die  Folge  eines  eiterigen  Processes 
war,  der  sich  in  der  Richtung  nach  hinten  fortgepflanzt  hatte,  so  mussten  wir  schliessen, 
dass  auch  der  Sinus  sigmoideus  befallen  und  das  dahinter  gelegene  Kleinhirn  der  Sitz 
des  Abscesses  und  der  Oberflächeneiterung  war.  Offenbar  bestand  Hirnoedem  in  Folge 
Verschlusses  des  IV.  Ventrikels  oder  der  Venen  an  der  Basis  durch  eiteriges  Exsudat. 

Operation  (22.  FebruarJ.  —  Der  Kranke  wurde  nicht  narkotisirt,  da  dadurch 
das  Oedem  vermehrt  worden  wäre.  Es  wurde  links  das  Antrum  eröffnet  und  sein 
putrider  Inhalt  ausgeräumt.  Dann  wurde  der  verticale  Schenkel  der  Fossa  sigmoidea 
in  der  Ausdehnung  eines  Zolles  (2,6  cm.)  freigelegt,  wobei  sich  aus  der  hinteren  Scliädel- 
grube  2  Drachmen  (7,50  gr.)  Eiter  entleerten.  Der  Sinus  war  mit  Eiter  und  einem 
plastischen  Exsudate  von  gelblicher  Farbe  bedeckt;  seine  laterale  AVandung  war  erweicht, 
verdickt  und  zum  Theil  zerfallen,  sein  Lumen  jedoch  nicht  verschlossen. 

Jetzt  wurde  der  Zugang  zur  hinteren  Schädelgrube  durch  Entfernung  zweier 
Knochenscheiben  aus  der  hinter  dem  Sinus  sigmoideus  gelegenen  Schädelpartie  ver- 
grössert.  Die  Dura  des  Kleinhirns  war  von  Granulationen  und  Eiter  bedeckt.  Nach 
dem  Einschneiden  in  die  entzündeten  und  erweichten  Hirnhäute  flössen  sofort  einige 
Drachmen  Eiter  ab,  und  auch  danach  trat  noch  immer  aus  der  Schnittöffnung  langsam 
Eiter  aus.  Schliesslich  wurde  die  ganze  Höhlang  ausgespült  und  mit  .Tudoformgaze 
ausgestopft. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden,  das  Bewusstsein 
kehrte  zurück,  gleiclizeitig  nahmen  die  Athmungsbeschwerden  ab.  Wir  beobachteten, 
dass  der  Kranke  in  normaler  Weise  athmete,  wenn  er  auf  der  rechten  —  nicht 
operirten  —  Seite  lag,  während  beim  Liegen  auf  dem  Rücken  oder  der  linken 
Seite  die  characteristische  Veränderung  der  Athmung  von  neuem  eintrat.  10  Tage 
später  war  die  Athmung  derartig  gebessert,  dass  man  nur  während  des  Schlafes  eine 
leichte  Unregelmässigkeit  bemerkte.  Von  dieser  Zeit  an  wurde  das  Allgemeinbefinden 
des  Kranken  wesentlich  besser.  Die  frühere  Intelligenz  kam  wieder,  der  Appetit  nahm . 
zu,  und  die  Wunde  vernarbte  schnell.  Etwa  4  Wochen  rfach  der  Operation  fühlte  sich 
der  Patient  so  wohl,  dass  er  aufzustehen  verlangte;  in  der  6.  Woche  wurde  ihm  die 
Erlaubniss  dazu  ertheilt.  Bald  war  der  Kranke  im  Stande  sich  in  verschiedenfacher 
Weise  auf  der  Station  zu  beschäftigen  und  wünschte  entlassen  zu  werden.  Indessen 
wurde  ihm  aus  zwei  Gründen  frerathen  zu  bleiben:    1.  weil   durch  die  Dura  noch  immer 
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ein  Fistelgang  führte,  welcher  Eiter  absonderte,  2.  weil  wir  die  Ijefürclitutig  hegten, 
dass  das  Hinioedem  und  die  Erweiterung  der  Ventrikel  nicht  zurückgegangen  wären, 
wiewohl  wir  physikalisch  den  Nachweis  nicht  zu  liefern  vermochten,  —  und  wenn  nun 
das  an  zweiter  Stelle  geäusserte  Bedenken  berechtigt  war,  so  musste  rnan  an  die  Möglich- 
keit einer  plötzlichen  Zunahme  des  Oedems  denken. 

Am  28.  April,  nachdem  sich  der  Patient  am  Tage  so  wohl  wie  sonst  befunden 
hatte,  traten  Uebelkeit  und  Erbrechen  ein;  das  Erbrechen  hielt,  obgleich  der  Kranke 
zu  Bett  gegangen  war,  über  Nacht  an.  Als  er  dann  bei  der  Stuhlentleerung  stärker 
gepresst  hatte  und  nun  das  Bett  wieder  aufsuchen  wollte,  wurde  er  plötzlich  schwindlig 
und  verfiel  darauf  in  tiefes  Coma ;  dabei  war  die  Athmung  erschwert.  Dann  trat  ziemlich 
plötzlich  der  Tod  ein. 

Obductionsergebniss.  —  Die  nach  hinten  vom  Sinus  sigmoideus  gelegene  Partie 
der  Dura  mater  war  in  einer  Ausdehnung  von  2  Zoll  (5,2  cm.)  schwarz  verfärbt,  erweicht 
und  an  einer  Stelle  theilweise  mit  der  Narbe  in  den  Weichtheilen  auf  der  Aussenseite  des 
Schädels,  welche  durch  die  Trepanationsstelle  hindurch  sichtbar  war,  verwachsen.  An 
diese  verfärbte  Partie  der  Dura  war  ein  erweichtes  Stück  der  Kleinhimsubstanz  an- 
gelöthet;  es  communicirte  mit  einem  Hohlräume  im  Kleinhirn,  welcher  eingedickten 
Eiter  enthielt.  Leider  floss  der  Eiter  unerwartet  aus,  so  dass  die  Menge  nicht  gemessen 
wurde.  Im  Bereich  der  hinteren  Schädelgrube  fanden  sich  die  Anzeichen  einer  seit 
lange  bestehenden,  über  den  Pons  ausgebreiteten  Leptomeningitis.  Die  weichen  Hirn- 
häute waren  injicirt  und  mit  der  harten  Haut  verwachsen.  In  der  Umgebung  der  Venen 
an  der  Basis  und  der  Venae  Galeni  waren  die  Hirnhäute  chronisch  entzündet.  Die 
Ventrikel,  welche  Serum  enthielten,  waren  beträchtlich  ausgedehnt  und  die  Hirnsubstanz 
deutlich  oederaatös.  Die  Wandungen  des  IV.  Ventrikels  waren  etwas  geschwollen  und 
erweicht.  Offenbar  war  der  tödtliche  Ausgang  durch  ein  wiederum  eingetretenes  Him- 
oedem  herbeigeführt. 
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Wachsthum  von  innen  her  111. 
Worttaubheit  158. 
Zweites  Stadium  134. 
Hirnabseess,  ])yaemisclier. 
Hirnerweichung,  rothe  103. 

weisse  106. 
Hirnhäute  40—48. 

Nerven  48. 
Hirnnekrose  117. 
Casuistik  118. 

Kleinhirn, 

Abscess  73.  198. 

Casuistik  200. 

Operation  324. 

Statistik  336   337. 
Topographie  19. 

üieptomeningitis. 

purulenta  (infect.-eiterig)  50.  88. 
Casuistik  70.  339. 
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Leptomeningitis, 

Operation  o"J9. 

Operationsresultate  'iSo. 

Statistik  336. 
serosa  8G. 
Lymphgeriisse  39. 

Meningoencephalitis  103. 

Casuistik  103. 
Mikroorganismen  49.  52. 
Mittelolir, 

Anatomie  3 — G. 
Oarcinom  129. 

Casuistik  130. 
Eiterige  Entzündung  G2. 
Behandlung  297. 
Complikationen  derselben  82. 
Operation  bei  298. 
Tuberculose  126. 
Ca.suistik  128. 

Narkose  316. 

Nekrose  eines  Hiingebietes  117. 

des  Teniporusplienoidallappens  118. 

Casuistik  118. 

Statistik  336. 
Nervus  facialis  siehe  Facialisoanal. 

Oberflächeneiterung  des  Gehirns  75. 

Casuistik  75. 

Operation  317. 

Statistik  336. 
Otitis  media  siehe  Mittelohrentzündung. 

Pachymeningitis, 

externa  49.  72. 
Casuistik  59  —  61. 
Operationsresultate  333. 
Statistik  336. 

interna  50.  72. 
Pars  petrosa  13. 
Paukenhöhle  3  —  6. 

Caries  68.  69. 

Communicationen  5-  7. 

Gefässversorgung  5. 

Infectionswege  67.  68. 

Nerven  19. 

Tegmen  tympani  4. 
Percussion  des  Schädels  148. 

Methode  149. 

Percussionschall  150. 
Phlebitis  siehe  infectiose  Sinusthrombose. 
Pia  niater,  Anatomie  48. 


Plexus  basilaris  31. 

pterygoideus  33. 
Processus  mastoideus   siehe  War/.enl'uitsatz. 

Schädel, 

bei  Bradiycephalen  10. 
bei  Dolichocephalen  10. 
complicirte  Fracturen  58. 

Behandlung  derselben  295. 
Fracturen  58. 

Infectiose  Erkrankung  der  Kupfliaut  (i'2. 
Lochfraciuveii  .'')7.  5M. 

Casuistik  derselben   ')S. 
Nekrose  62. 
Percussion  148. 
Stichwunden  57. 
Weichtheilverletzuiig  61 . 
Behandlung  derselben  295. 
Schläfenbein  1. 
Caries  69. 

Erkrankungen  desselben  65. 
Kindliches  11. 
Nerven  des.  19. 
Ossiiication  2. 
Sinus, 

Blutstrihnung    bei  \'erschluss  (.■iii/.ehuT 

32.  33. 
Mechanismus  zur  Verhinderung  der  Ent- 
leerung 34-39. 
Thrombose  des  230. 

Geschichte  230. 
Thrombose,  infectiose  235. 

Complication  mit  Hirnabscess  246. 
Complication  mit  Leptomeningitis238. 
Ditterentialdiagnose  zwischen  maran- 
tischer 240. 
Pathologie  73.  236. 
Symptome  241. 
Erbrechen  242. 
Fieber  remittirendes  242. 
Kopfschmerz  241. 
Puls  242. 

Schüttelfröste  242. 
Syniptomengruppen, 
Lungentypus  243. 
Meningealer  Typus  245. 
Typhöser  Ty])us  244. 
Veränderungen,  pathologische  des  an- 
grenzenden Gewebes  238. 
Thrombose,  marantische  281, 
Diagnose  231. 

Ditl'erentialdiagnose  zwischen  in- 
fectiüser  240. 
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Sinus,  Tlirombose  marantisclK;. 
Pathologie  233. 
Syruptüirie  234. 
Sinus  cavernosus, 
Anatomie  30. 
Infectiu.se  Thrombose  249. 
Aetiolugie  250 
Casuistik  256. 
Statistik  336. 
Symptome  251. 
Verlauf  255. 
Sinus  lateralis, 

Anatomie  18. 
Sinus  long-itudinalis  superior, 
Anatomie  25. 
Infectiöse  Thrombose  246. 
Casuistik  248. 
Statistik  336. 
Symptome  247. 
Marantische  Thrombose  246. 
Casuistik  247. 
Symptome  247. 
Sinus  occipitalis  31. 
Sinus  petroso-squamosus  8. 
Sinus  petrosus  inferior  31. 
Sinus  petrosus  superior  31. 
Sinus  sigmoideus, 

Anatomie  25.  26. 
Infectiöse  Thrombose  265. 
Aetiologie  266. 
Blutung  314. 
Casuistik  274. 

Differentialdiagnose  226.  272. 
Lufteintritt  314. 
Obliteration  des  Blutleiters  313. 
Operation  311. 
Operationsresultate  335. 
Prognose  273. 
Statistik  336. 
Symptome  267. 

Allgemeininfection  271. 
Enteritis,  infectiöse  271. 
Halsabscesse  270. 
Halsdrüsenschwellung  270. 
Lungenmetastasen  271. 
Oedem   der  Eegio  mastoidea  268. 
Phlebitis     der     communicirenden 

Blutleiter  und  Venen  269. 
Percussion  d.  Warzenfortsatzes  269. 
Sensorium  271. 
Topographie  29.  30.  312. 
Verletzung  300.  302. 


Stichwunden  57. 
Stirnhöhlen  23. 
Empyem  123. 
Casuistik  292. 
Ojteration  .327. 
Symptome  153. 
Stirnlappen, 

Abscess  325. 
Meninoencephalitis  336. 
Statistik  336. 
Subarachnoidealraum  44. 
Sutura  mastoideo-squamosa  8. 
Sutura  petrosij-s<juamosa  8. 

Tegmen  antri, 

Anatomie  4. 

Caries  69. 
Tegmen  tympani, 

Anatomie  4. 

Caries  69. 
Temporo-sphenoidallappen, 

Abscess  im  81.  154. 

Gefässversorgung  19. 

Oberflächlicher  Abscess  des  82. 
Operation  317. 

Topographie  18    19 
Thrombose  siehe  Sinusthrombose. 
Tuba  Eustachii  12. 
Tuberculose  des  Schläfenbeines  126. 

Vena  jugularis  interna  315. 

Unterbindung  315. 
Venengebiete  der  Schädelhöhle  24 — 39. 

Vena  condyloidea  anterior  27.  28. 

Vena  condyloidea  posterior  27.  28. 

Venae  diploeticae  31.  32. 

Vena  mastoidea  26.  27. 

Warzenfortsatz, 

Abscess,  subperiostaler  65. 

Casuistik  66.  67. 
Anatomie  13. 
Periostitis  65.  66. 
Resection  des  331. 

Statistik  und  Piesultate  333. 
Sklerose  8   303. 
Syphilis  des  85. 
Tuberculose  des  85. 
Wai'zenfortsatzzellen . 
Anatomie  13. 
Froilegung  der  305. 


Aiitoreiirei»ister.') 


Abercrunibie  124.  230. 
Barkev  144.  330.  331. 
Barr  :.2.   14:. 
V.  Berfjfiiiann  330. 
Bilhx.th  2.-)0. 
Birmiiiifhani  0. 
Boclidalek  44. 
Boettcher  123. 
Buucluit  230.  234. 
Bownian  255. 
Caird  330. 
('lark  177.  336. 
Cleland  10   29. 
M'Coiiville  124. 
OouplaiKl  230. 
Demoiis  230. 
V.  Dusch  230. 
Erskine  63. 
Ferrier  330. 
Flügge  56 
Gairdner  52. 
GoAvers  124.  330.  331. 
Greenfield  330. 
Gruber  15.  112.  113.  299. 
("Guthrie  14. 
Haberniann  63. 
Hewett  273. 
Hirschfield  30. 
Horslev  330. 


Hulke  250. 
Katz  63.  266. 
Key  44.  45. 
Kirclmer  9. 
Knapp  230 
Körner  10-  18. 
Iiancial  231. 
Lapersonne  230. 
Lebert  141. 
Leveille  30. 
Lloyd  250. 
Luschka  44. 
Nathan  126. 
Panas  281. 
Passet  56. 
Quain  30.  44.  45. 
Retzius  44.  45. 
Reverdin  230. 
Kohrer  55. 
Schede  330. 
Schwartze  299. 
Thibault  230. 
Tliomson  9.  10.  29. 
Verneuil  230. 
Volkraann  44. 
Voltolini  15, 
Watson  Cheyne  56. 
Young  10    29. 
Zaufal  266. 


1)  Beide  Eegister  sind  in  der  bei  uns  üblichen  Weise  vom  Uebersetzer  angefertigt. 


Verlag  von  J.  F.  BERGMANN  in  Wiesbaden. 


Ueber  die 

entziiiidlidien  Erkrankungen  der  Stirntiiiblen 

und 

ihre  Folgezustände. 

Von 

Dr.  Herrn,  Kuhnt, 

Professor  an  der  Univer  sität  Königsberg. 

Preis:  M.  8.G0. 

Es  ist  thatsächlich  eine  vortreffliche  Arbeit,  die  der 
Herr  Verf.  da  geleistet  hat  durch  sorgfältige  Zusammenstellung 
der  einschlägigen  Litteratur,  wie  auch  durch  genaue  Mit- 
theilung  eigener  klinischer  und  anatomischer  Beobachtungen. 
—  Nach  eingehender  Schilderung  des  klinischen  Bildes  der  acuten  und  chro- 
nischen entzündlichen  Erkrankung  der  Stirnhöhle,  ihrer  ätiologischen  Momente, 
der  pathologisch-anatomischen  Befunde  und  dei  Diagnostik  (S.  1  —  99)  werden 
die  an  der  Augenhöhle  und  dem  Sehorgan  zu  beobachtenden  Komplikationen 
auf  46  Seiten,  sowie  die  am  Gehirn  auftretenden  Komplikationen  auf  36  Seiten, 
dann  die  therapeutischen  Massnahmen  in  umfassender  Weise  besprochen  und 
schliesslich  ein  Bericht  über  24  eigene  Beobachtungen  von  Erkrankung  der 
Stirnhöhle  angeschlossen,  von  welchen  14  zur  Operation  gekommen  sind,  so  dass 
Verf.  also  auf  eine  ungewöhnlich  reiche  praktische  Erfahrung  sich  stützt.  — 
Sehr  interessant  und  wichtig  ist  auch  die  Darlegung  über  die  Prädilektions- 
stellen der  Perforation  von  Abscessen  der  Stirnhöhle  durch  die  vordere  und 
untere  Wand  in  die  Orbita  und  die  Stirngegend,  bezw.  durch  die  hintere  Wand 
nach  den  Meningen  und  dem  Gehirn,  entsprechend  dem  Durchtreten 
von  Vene  nstämm  eben  (S.  59  und  169)  und  unabhängig  von  dem  bisher 
sehr  überschätzten  Momente  der  Durchgängigkeit  oder  Nichtdurchgängigkeit  des 
Canalis  frontalis.  —  In  dem  besprochenen  Werke  hat  Verf.,  einer  der  berufensten 
Vertreter  der  Ophthalmologie  der  Gegenwart,  als  ein  ebenso  tüchtiger  Rhinologe, 
wie  unternehmender  und  glücklicher  Chirurg  sich  erwiesen.  Referent  hat  aus 
der  Arbeit  Vieles  und  mit  Vergnügen  gelernt.  Auch  Andere  werden  daraus 
lernen  können:  les  auteurs  v<^i-itables  sont  —  nach  Voltaire  —  ceux  qui  ont 
eutseigne  et  entchante  les  hommes. 

Klinische  Monatshlätter  für  Augenheilkunde. 

Der  Verfasser,  durch    viele   wichtige  ophthalmologische  Arbeiten 

bei  seinen  Fachkollegen  rühmlichst  bekannt,  giebt  uns  hier  eine  Arbeit,  die  in 
erster  Linie  das  Interesse  der  Rhinologen  erregen  muss  und  sicher  auch  erregen 
wird 

Liegt  doch  eine  klinische  Studie  vor.  die  ein  Gebiet  der  Rhinologie  be- 
arbeitet, das  bis  jetzt  noch  sehr  brach  lag.  Die  Bearbeitung  ist.  um  das  voraus- 
zuschicken, eine  derartige,  dass  mau  auf  jede  Seite  sieht,  dass  Verfasser  nicht 
nur  ein  guter  Ophthalmologe  ist,  sondern  auch  das  Gebiet  der  Rhinologie  und 
allgemeinen  Medizin  und  deren  Gesammtlitteratur  vollständig  beherrscht  .... 

.....  Die  ganze  Arbeit  zeugt  von  einer  bedeutenden  BeheiTschung 
des  Gebiets  in  praktischer  wie  in  theoretischer  Beziehung;  die  Litteraturkenntniss 
ist,  wie  schon  bemerkt,  staunenswerth. 

iVoncdsschrift  für  Ohrenheilkunde. 


Neuester  Verlasr  von  J.  F.  BERGMANN  in  Wiesbaden. 


Handatlas 

der 

Sensiblen  und  Motorischen  Gebiete 

der 

Hirn-  imci  RückeumarksnerveD. 

Von 

Prof.  Dr.  C.  Hasse, 

Geh.  Med.-Eatb  und  Direktor   du  r  Kf.'l.  Anatomie  zu  Bx'eslau. 

Mit  36  Tafel». 
Gebunden  M.  li.üO. 


I.  Abtoiliiiig:: 

P.s_vclio-sensibk'  Gehirn-Temtovieii.  Tat".  I/II.  — •  Sensible  Territorien  des 
Kopfes.  III/IV  —  Sensible  Territorien  der  Kopf-  und  Hulshöblen.  V/VI. 
—  Sensible  Territorien  des  äusseren  und  mittleren  Ohres.  VII/VIII.  — 
Sensible  Territorien  des  Rumpfes.  IX/X.  —  Sensible  Territorien  der  oberen 
Extremität.  XI.  —  Sensible  Territorien  der  Beckenorgane.  XII.  —  Sensible 
Territorien  der  äusseren  Geschlecbtsteile.  XIII.  —  Sensible  Territorien  der 
unteren  Extremität.  XIV/XV.  —  Sensible  Territorien  der  serösen  Höhlen. 
XVI.  —  Sensible  Territorien  der  Extremitäten-Gelenke.     XVII/XVIII. 

II.  .Vltteihinar: 


Psyehn-mitttirische  Gehirn-Territorien.  Taf.  XIX/XX.  —  Motorische  Terri- 
torien der  Augenhidile  und  des  Mittelohrs.  XXI.  —  Motorische  Territorien 
des  Kopfes.  XXIl/XXIII.  —  Motorische  Territurien  des  Gaumens,  Eachens, 
Kehlkopfes.  Halses.  XXIV/XXV.  —  Motorische  Territorien  des  Rumpfes. 
XXVI/XXIX  —  Motorische  Territorien  der  Brust-  und  Baucheingeweide. 
XXX.  —  Motorische  Territorien  der  männlichen  und  weiblichen  Becken- 
organe. XXXI.  —  Motorische  Territorien  des  männlichen  und  weiblichen 
Dammes.  XXXII.  —  Motorische  Territorien  der  unteren  Extremität. 
XXXIII/XXXIV.  —  Motorische  Territorien  der  oberen  Extremität.  XXXV. 
XXXVI. 

Auf  36  farbigen  Tafeln  giebt  der  Verfasser,  dessen  Name  für  die  (ie- 
nauigkeit  der  Darstellung  volle  Gewähr  bietet,  sehr  übersichtliche  und  deutliche 
Bilder,  welche  die  Ausbreitung  der  einzelnen  sensiblen  N'erven  an  der  Haut- 
oberfiäche  und  den  iimeren  Theilen,  sowie  die  Vertheilung  der  motorischen 
Nerven  in  die  einzelnen  Muskeln  zur  Anschauung  bringen.  Auch  die  Eintritts- 
stelle der  Nerven  in  die  Haut.  res]i.  in  die  Muskeln  ist  durch  besondere  Zeichen 
kenntlich  gemacht.  Besonders  dankenswerth  sind  die  Tafeln,  welche  die  sensible 
Innervation  der  Gelenk  flächen  verzeichnen.  Mehrere  Tafeln  sind  auch  der 
Vertheilung  der  motorischen  und  sensorischen  Centren  an  der  Gehirnobei-fläche 
gewidmet. 

Ref.  zweifelt  übrigens  nicht,  dass  der  Haase'sche  Atlas  auch  in  seiner 
jetzigen  schönen  und  zweckmässigen  Ausstattung  sich  bald  bei  den  Nervenärzten 
und  in  den  Kliniken  einbürgern  und  sich  oft  als  werthvolles  Hilfsmittel  bei  der 
Krankenuntersuchung  erweisen  wird. 

Frofessor  StrümpeU  in  der  „Zeitschrift  für  Nervenltcilkiutde" . 


Verlag  von  J.  F.  BERGMANN   in  Wiesbaden. 


Die  Blutgefässe 

im 

Labyrinthe  des  menschlichen  Ohres. 

Nach  eigenen  Unteivsuclningcn  an  Celloidin-Korrosionen  und  an  Sclinitlen. 

Von 
Dr.  F.  Siebenmann, 

Professor   der   OhriMi  lici  1  k  u  n  de   und   At-r  Liiry  n  go  I  ogic    in  Hasel. 

Mit  11  Tafeln  in  Farbendruck.  —  Preis  M.  36. — 

INHALT:  A.  Eiiiloitiing.  —  B.  Technik.  —  C.  Allgemeines  ül)er 
(las  fertige  Präparat  und  über  seine  Untersucliung-.  —  D.  Die  Gefässe 
des  LabyrintJies.  I.  Arterien.  Stamm  der  A.  auditiva  interna.  1.  Vordere 
Vestibulararterie.  2.  Vorhofsschneckenarterie.  «)  Hintere  Vestibulararterie.  All- 
gemeines über  die  arterielle  Vascularisation  der  Schnecke.  /?)  Cochleaver  Ast 
der  Vorhofsschneckenarterie.  3.  Arteria  Cochleae  propria.  II.  Venen.  1.  Die 
Venen  des  Vorhofaquaeduktes.  2.  Die  Venen  des  Schneckenaquaeduktes.  3.  Die 
Venen  des  inneren  Gehörganges.  III.  Die  Hauptkapillar  gebiete  der 
Schnecke.  1.  Ganglienkanal.  2.  Spiralblatt.  3.  Stria  vascularis  und 
Zwischenwände. 


Die  Corrosions-Aiiatomie 

des 

IMmu  UmM  äes  nßiscMiclififl  ölres, 

Von 
Dr.  F.  Siebenmann, 

Professor   der   Ohren  lieilkun  de   und   derLaryngologie   in  Basel. 

Mit  10  Tafeln.     In  Mappe.  —  Preis  M.  20.— 

Experimentelle  Untersuchungen 

über  das 

Coris  \mm\t  iß  ien  Hörmeii  t  IM. 

Von 
Dr.  A.  Bumm, 

Professor  der  Psychiatrie  an  der  Universität  und  Direktor  der 
Kreis-Irrenanstalt  für  Mittelfranken  in  Erlangen. 

Preis  M.  10.60. 

lieber  primäre  Erkrankung 

der 

Knöchernen  Labyr i nt likap s e  1 

von 

Professor  Dr.  Adam  Politzer  in  Wien. 

Preis  M.  1.—. 


VerlaiT   von  J.  F.  1:)E1\GMAN>«'    in  ^V  ii'sbaden. 


Die  Olireiilieilkiiiide  des  Hippokrates. 

Vortrag 

gehalten   in   der 

Abtheilunsr   für  OhiTiilicilkiiiidc   der  <>".  Vcrsaiiiiiiliiiizr  Dcutsohor  Natnr- 
forsclier  iiimI  Acr/.lc  /u  Lübeck  im  Scptombor  ISOö. 

Von 
Dr.  Otto  Körner, 

Professor  und  Direktor  der  ■ünivcisität>iiiilikliiiik  Ulf  (.Huuii-  und  Kehlkopfkranke  in  Rostock. 

Preis  M.       .80. 


Liibyriiitlitaul)licit  und  Spraclitaiiblieit 

Klinische   Beiträge 

zur  Koniitiiiss  dor  sogenauutLMi 

subcorticalen  sensorischen  Aphasie 

Snwio    .los 

Spnu'livcrstäiulnisses  der  mit  Hörresten  begabten  Tanbstumnieu 

Voll 

Dr.  C.  S.  Freund, 

Nervenarzt  in  Breslau. 

Preis  M.  3.60. 


Die 

Phthisische  Erkrankung  des  Ohres 

auf  (irund  vnn 

39  Sektionsberichten  Bezold's. 

Vnll 

Dr.  med.  J.  Hegetschweiler, 

in  Zürifli. 

Preis  M.  4.60. 

Klinische  Beiträge  zur  Ohrenheilkunde. 

MittliL'iliin^'cn 

aus  der 
Abtheilung  für  Ohrenkianke  am  Allerlieiligen-Hospital  zu  Breslau 

von 
Dr.    Oskar    Brieger, 

Primararzt   am   Allerheiligen-Hospital. 

Preis  M.  7.— 


Verla"'  von  .1.  F.  BElKiMANN  in  Wi  esba<l  <;  ii. 


Bernliuid  von  Gudden's 

gesammelte   und    nachgelassene   Abhandlungen. 

llcrii,UH<,n'o-(.l,|.]i   von 

Dr.  H.  Grashey, 

0.  ö.  Proi'Gssor  uiid  Direktor  der  Oberbayerisclien  Kreis-Irrenanstalt 
zu  München. 

Mit  41  von  Rh  doli"  (ifiMhIeii  rsulirten  TaCelii  uikI  1  Porträt. 

Quart.     4l)  l>rucldjogi.-ri.     In  Mappe. 

Preis  iVl.  50.  — 

INHALT.     Nekrol  og    au  f  Dr.  Bernhard    von    G  u  d  d  e  n ,    n  ebs  c  Nach- 
trag.    I.  Ueber  das  Verhältniss  der  Centralgefässe  des  Auges  zum  Gesichtsfelde, 

II.  Beiträge  zur  Lehre   von   den   durch   Parasiten   bedingten   Hautkrankheiten. 

III.  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Scabies.  IV.  Zur  relativ  verbundenen  Irren- 
Heil-  und  Pflege-Anstalt.  V.  Ueber  eine  Invasion  von  Leptus  autumnalis. 
VI.— VIII.  Ueber  die  Entstehung  der  Ohrblutgeschwulst.  IX.  Ueber  den  mikro- 
skopischen Befund  im  traumatisch  gesprengten  Ohrknorpel.  X.  Ueber  die 
Rippenbrüche  bei  Geisteskranken.  XI.  Anomalien  des  menschlichen  Schädels. 
XII.  Ueber  die  Exstirpation  der  einen  Niere  und  der  Testikel  beim  neu- 
geborenen Kaninchen.  XIII.  Ueber  einen  bisher  nicht  beschriebenen  Nerven- 
fasernstrang im  Gehirne  der  Säugethiere  und  des  Menschen.  XIV.  Ueber  den 
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